MEMOIRES ORIGINAUX 


LES PLEURESIES ENKYSTEES DE LA REGION DU HILE 
CARREFOUR HILAIRE DE LA PLEVRE 
ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE 


Par F. BARJON 


Médecin des hépitaux de Lyon. 


On connait un certain nombre de pleurésies enkystées bien observées cliniquement, 
et bien étudiées au point de vue radiologique. Les principales formes sont : la pleurésie 
interlobaire, la pleurésie diaphragmatique et la pleurésie médiastine. On a signalé aussi 
quelques pleurésies enkystées de la région du sommet. On ne connait pas, ou on connait 
mal, les pleurésies de la région du hile: je n'ai jamais lu aucun travail sur ce sujet. 

De telles pleurésies existent cependant, enkystées et localisées dans la région du 
hile, seulement leur existence est courte. Trés vile, elles guérissent ou se transforment, 
en sorte quelles natlirent guére lattention du clinicien et passent le plus souvent 
inapercues. 

Toulefois, ces pleurésies donnent des images radioscopiques tout a fail particu- 
liéres qui atlirent l'atlention des radiologistes. L’interprétation de ces images est de 
prime abord difficile; mais, la clinique aidant, on arrive 4 en donner une explication que 
Pévolution justifie par la suite. 

L’examen radioscopique aura donc beaucoup contribué 4 mettre en évidence lexis- 
tence de ces pleurésies partielles qui, certainement, deviendront moins rares & mesure 
qu elles seront mieux connues. 

Personnellement, j’ai observé deux cas de pleurésie de la région du hile. Dans l'une 
de ces observations, la pleurésie est restée limitée, elle s'est évacuée spontanément par 
les bronches et a guéri rapidement. Dans l'autre cas, la pleurésie, d’abord hilaire, a 
gagné secondairement l’intlerlobe, se transformant en pleurésie interlobaire, puis, plus 
tard encore, elle a envahi toute la grande cavité pleurale. Ces trois élapes ont été tres 
bien suivies cliniquement et radiologiquement. 

Récemment, MM. Cade et Goyet ont publié a la Société médicale des Hopitaue de Lyon 
(juin 1913) une observation qui doit étre ratlachée a ce groupe. 

L’analyse de ces trois observations va nous servir 4 esquisser [histoire clinique et 
radiologique de ces pleurésies. 

Anatomiquement, la région du hile est un des points les plus complexes de la 
plévre. Il y a 14 comme une sorte de carrefour qui se trouve a la jonction de tous les 
diverlicules secondaires de la plévre. La grande cavilé pleurale, les interlobes, la loge 
antéricure et la loge postérieure de la plévre médiastine aboutissent tous au voisinage 
du hile. Seule, la plévre diaphragmatique ne présente aucun rapport immeédiat avee le 
hile. 

Cetle région du hile est trés mouvementée; le hile lui-méme, les extréemités des 
lobes pulmonaires circonscrivent toute une série de replis pleuraux formant de petiles 
gouttiéres ou de petites cavilés virluelles que des adhérences peuvent facilement isoler. 
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Les organes voisins, en particulier l’aorte, l’artére et les veines pulmonaires, les veines 
caves, par la compression qu’ils exercent localement sur ces feuillets pleuraux, peuvent 
faciliter la formation d’adhérences hatives sur une plévre enflammée. On concoil donc 
facilement que, dans cette région, de petits diverticules pleuraux puissent s‘isoler et 
devenir le siége d’épanchemeats partiels limités. 

Les causes d’infection ne manquent pas 4 ce niveau: la proximilé des grosses 
bronches qui mettent en communication directe avec le milieu extérieur; la présence de 
nombreux ganglions trachéaux, bronchiques et hilaires qui semblent placés 1a tout 
expres pour servir de barri¢res aux infections, mais qui peuvent les transmettre a leur 
tour; l'@sophage, enfin, qui, par son voisinage, peut devenir le point de départ des 
accidents comme dans l’observation de Cade et Goyet. 

Toutes ces raisons expliquent la possibililé de ces localisations pleurales limilées a 
la région du hile. La radioscopie et la clinique s’unissent pour nous démontrer leur 


existence. Voyons quels sont les fails qui la justifient. 


Ossenvation I. — Malade du service du D' Gallavardin. — Résumé : Etat aigu 
[/ébrile. Apparition brusque dune expectoration purulente avec exrtréme fétidité de Uhaleine. 
Ombre radioscopique grisatre diffuse localisée a la région antérieure du hile droit. Pleurésie 
purulente enkystée de la région du hile. Guérison spontanée rapide. 

Henry C..., 52 ans. Aucun antécédent héréditaire ou personnel, entre dans le ser- 
vice pour une affection aigué qui a débuté 15 jours auparavant. L’affection a présenté 
trois phases distinctes : 

La premiére phase, du 2 au 8 mai, s'est caractérisée par quelques malaises, un peu 
de température le soir, pas de toux. 

La deuxiéme phase, du 8 au I] mai, est marquée par lapparition de grands fris- 
sons avec claquement de dents, point de coté trés violent, qui obligent le malade a 
s‘aliler, la température monte 59",9; toux et expectoration 
brunatre. 

La troisiéme phase débute le 11 mai, apparition brusque 
haleine et dune expectoration trés félide, franchement 
purulente sans vomique vraie. 

Le médecin traitant pense [& une ‘pleurésie interlobaire, 


il Pengage entrer & Vh6pital pour y étre soigné et ra- 


dioscopé. 
L’examen radioscopique montrait une ombre assez élen- 
Fig. 1. — Obsery. Pleurésie due, irréguliérement ovalaire, grisatre, d'une opacilé modé- 
enkystée de la région du hile droit. 5 
(Examen antérieur-) rée, siégeant au niveau du hile droit. Cetle ombre étail 


séparée de lombre médiane par une mince bande claire, 
sa forme n’avait rien de caractéristique, 'ses contours rien de précis. Pendant tout 
le temps que le malade a été observé, elle est restée bien limitée, n’a jamais eu 
de tendance a s’accroitre, elle s'est au contraire effacée progressivement et était 
beaucoup moins apparente au bout de quelques jours. 

On ne pouvail penser qua un pelit foyer de pleurésie enkystée, vidée dans les 
bronches, ou a une lésion pulmonaire qui n’aurait pu étre qu'un foyer de gangréne, en 
raison de la fétidité. I] était impossible de conclure d'une facon ferme au point de vue 
purement radioscopique. 

Cliniquement, examen du thorax élailt négatif & gauche. A droite, on ne trouvail 
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rien ni au sommet, ni a la base, les seuls phénoménes anormaux se passaient dans le 
liers moyen du poumon. 

En avant, submatité dans le deuxiéme espace intercostal, la percussion un peu 
forte 4 ce niveau provoque une quinte de loux suivie d’expectoration purulente avec 
haleine extrémement fétide. A lauscultation, rien de spécial en ce point. Quelques rales 
humides, discrets dans l'aisselle, rien en arriére. 

Quatre jours aprés son entrée, la température retombait & la normale, tous les 
symptomes s’atlénuaient rapidement et disparaissaient peu peu. Le malade sortail le 
{5° jour complétement guéri. 

Quand on analyse ces symplémes et cette évolution rapide, absence de tous signes 
importants d’auscultation, apparition brusque de la fétidité de Vhaleine en méme temps 
que l’expectoration purulente, lamélioration survenue de suite aprés l’évacuation de 
cetle pelite collection félide, la guérison sponlanée obtenue en quelques jours presque 
sans traitement, tout plaide en faveur d’une petite collection purulente enkystée de la 
région du hile. Un foyer de gangréne pulmonaire se serait traduit par un ensemble de 
signes physiques d’auscullation plus importants; il se serail accompagné d'un élal géné- 
ral plus grave, et surtout il n’aurait pas guéri sponlanément d'une fagon aussi rapide. 


Onservation II. — Résumé : Etat aigu febrile. Pleurésie purulente enkystée de la région 
antérieure du hile gauche. Extension secondaire a tout Vinterlobe. Vomique. Extension tardive 
a la grande cavilé pleurale. Intervention chirurgicale. Guérison. 

M. G..., 56 ans, malade depuis un mois environ. Toux extrémement tenace, quin- 
teuse, pénible avec raucilé de la voix. Expectoration muqueuse, épaisse et jaunatre. Ni 
dyspnée, ni point de cdté. Signes de bronchite diffuse 4 auscultation. Température 
38" ,8. 

Le 5 juin, examen radioscopique montre 4 gauche, au niveau du hile, entre 
l'are aortique et le coeur, une ombre opaque 4 contours 
bien délimités, présentant grossi¢érement la forme d'un 
haricot. Cette ombre se confond en bas avee celle du 
ceur, dont il est difficile de la séparer, mais du coté du 
poumon ses contours sont trés nets. La base gauche est 
légérement grise. A droite, élargissement de Vombre du 
hile. 

Nouvel examen le 20 juin : dans Jlintervalle l'état: 
sélait rapidement aggravé, la température avait atteint 
59” et 59°,5, lexpectoration était devenue purulente et san- 
guinolente. La maltité s’élait étendue sous la clavicule 
gauche. L’auscullation révélail la formation de nombreux 
foyers de broncho-pneumonie avec rales fins aux sommets, aux bases, dans l’aisselle. 

L’examen radioscopique montrait une image bien différente de celle observée 
15 jours avant. Il y avait une ombre trés opaque et nettement limitée qui occupait toute 
la portion moyenne du poumon gauche et s’étendait d'un bord a l’autre dans toute la 
largeur de I'hémithorax. Les bords supérieur et inférieur étaient légérement renflés. Le 
diagnostic de collection interlobaire s'‘imposail. 

Pour une raison indépendante de notre volonté, on ne fit pas d'intervention. 

Peu a peu les phénoménes aigus se calmérent, la fiévre tomba, mais les symptomes 
locaux persistérent. Matité sous la clavicule avec abolition des vibrations, on entendail 
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encore quelques rales humides dans la portion voisine du poumon. L’image radiosco- 
pique conservait sa forme caractérislique continuant a affirmer le diagnostic. 

Ce ne fut qu’au bout de 2 mois et demi a 5 mois aprés 
le début que Ja vomique (se produisit. Elle fut trés abon- 
dante et s’accompagna de rupture d’adhérences qui per- 
mirent secondairement linfection de la grande cavilé pleu- 
rale. Une intervention fut décidée alors et le malade guérit 
ensuile heureusement en quelques mois, mais on fut con- 
traint dintervenir encore une fois en avant, niveau 
du foyer primilif, pour le drainer et Passécher compléte- 


ment. 

Fig. 5. — Obsery. II, 2° phase: La 
pleurésie hilaire s'est transformée Dans ce cas la localisation pleurale a élé bien franche- 
en pleurésie interlobaire. (Exa- ment affirmée par |’évolution. La collection primitive es! 

restée localisée pendant plusieurs jours au niveau de la 
région du hile et ce n'est qu’'au bout de 15 jours que la pleurésie interlobaire a été 


définitivement consliluée. 


Opservation III (de MM. Cade et Goyet). — Résumé de Vobservation: C..., cullivateur, 
48 ans, avale en mangeant un fragment dos el ressent une douleur trés vive a la gorge. 
Aucun symp!ome respiratoire. Troubles de la déglutition, ne peut plus avaler que 
des liquides. Bientot le malade prend un peu de fiévre, accuse quelques malaises, au 
bout d'un mois l'état s'aggrave, la température atteint 59°; il se produit une hémoptysie. 
Le surlendemain, expectoration trés abondante et trés félide, pus franc. Véritables 
vomiques par intervalles pendant quelques jours, la température alteint 40°, mauvais 
état général. Le malade se décide a entrer & hopital. 

A lentrée, malade amaigri, teint plombé, terreux. Expectoration purulente peu 
fétide, pas de bacilles de Koch, nombreuses chainetles de streplocoque. 

Poumon gauche : quelques frottements, rales ila parlie moyenne en arriére et sous 
l’aisselle; expiration soufflante dans la fosse sous-épineuse. 

Radioscopie : légére obscurilé 4 la partie moyenne du poumon gauche au-dessus 
du coeur. L’espace postérieur & Vexamen oblique apparait opaque dans sa_ partie 
moyenne, 

Les auteurs concluent 4 un empyéme, secondaire 4 une infection d’origine cesopha- 
gienne, blessure de l’oesophage par un fragment d’os. Cet empyéme a été un empyéme 
enkysté quwils localisent dans la portion périhilaire de la plevre médiastine, avec invasion 
consécutive de Vinterlobe. 

Cette localisation parait difficile a préciser. Les renseignements radiologiques, 
quoique un peu succinels, sont peul-étre suffisants pour localiser l'empyéme primilif 
dans la portion périhilaire de la plévre médiastine, mais ils ne suffisent cerlainement pas 
pour admettre l’invasion conséculive de l’inlerlobe. 

En effet, aucune des images fournies par la radioscopie, ni par la radiographie. 
n'aulorise penser que linterlobe a été inléressé, car lombre obscure est toujours 
restée limitée au voisinage du hile. Elle n’a jamais eu de tendance a s’étendre en dehors, 
i couper transversalement lhémithorax comme cela se voit dans la pleurésie inter- 
lobaire. On pourrait se demander s’il n'y a pas eu plutot propagation secondaire dans la 
loge postérieure de la plévre médiastinale gauche. L’abondance de la vomique indique 
que l'empyéme nest pas resté limité & la région du hile. L’origine osophagienne de 
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linfection serail favorable 4 Vidée de lenvahissement secondaire de la loge postérieure 
de la plévre médiastine en contact immédiat avec le conduil cesophagien. L’ombre 
radioscopique yerticale et peu élendue produile par cette localisation passe facilement 
inapercue parce qu'elle est recouverle par lombre du coeur. eu déja loccasion 
d’observer un cas de ce genre dans lequel l'image radioscopique ne ful pas mise en 
évidence. 

Cetle observation mérile d’étre rapprochée des deux précédentes, parce que, quelle 
que soil l’opinion qu'on adopte au sujet de extension secondaire de cette collection, sa 
localisation primitive au niveau du hile parait suffisamment évidente. 

Il est done certain que des pleurésies enkystées peuvent nailre el se développer dans 
la région du hile, soit du droit (obsery. 1), soit du cdlé gauche (observ. et La 
localisation peut se faire soit en avant du hile, dans le carrefour hilaire antévieur, nos 
observations | et I] se ratlachent celle zone; soit en arriére du hile, dans le carrefour 
hilaire postérieur comme dans lVobservation III. 

La localisation antéricure parail se ratlacher plutot une infection d'origine bron- 
chique ou ganglionnaire; la localisation postérieure & une origine cesophagienne, sans 
cependant qu’on puisse faire de cette constalation une régle absolue. 

Lorsque des adhérences halives et suffisamment solides ont eu le temps de s‘édifier, 
lempyéme peut rester localisé & la région du hile, y évoluer et s’y résoudre sur place ; 
cest ce qui est arrivé dans l’observation I. 

Mais celte région du hile n’est qu'une sorte de carrefour pleural au seuil duquel 
prennent naissance tous les diverlicules secondaires de la plévre. On concoil done que 
l'alfeclion puisse évoluer en deux lemps : que dans une premiére phase elle reste can- 
lonnée dans un des replis de la région du hile; que dans une seconde phase, ayant rompu 
quelques adhérences dun colé, lempyéme puisse s'élendre et gagner un compartiment 
voisin. 

Dans lobservation II, ot il s’agit d'une localisation antérieure, lempyéme a gagné 
tout linterlobe et la pleurésie hilaire s’est transformée en pleurésie interlobaire. 

Dans l’observation III, il s’agissail d’une localisation postérieure, extension semble- 
rait plutot s’étre faite dans la loge postérieure de la plévre médiastine. 

Lextension pourrait se faire aussi direclement dans la grande cavilé pleurale, 
comme cela s'est fait tardivement dans lobservation Il au cours dune 5° élape de 
lution. 

Il apparait done que la pleurésie enkystée du hile pourrail élre assez souvent le 
prélude de n’impurte quelle pleurésie totale, interlobaire ou médiastine. Comme la phase 
hilaire pure est courte, qu'elle ne donne qu'une symptomatologie locale trés atténuée, 
elle peut facilement passer inapercue. 

Ce sera le mérite de Pexamen radioscopique de la mettre en évidence. 

Radioscopiquement les pleurésies hilaires se traduisent sur Pécran par des ombres 
limilées de la région du hile. Leur aspect est trés différent suivant que l'examen a lieu 
avant ou aprés ouverture de la collection dans les bronches. 

Avant louverture on conslale une ombre trés opaque, nelte, avec des contours trés 
précis. Gest le cas de lobservation II] dans laquelle cette ombre, située sur le bord 
gauche de l'ombre médiane, un peu au-dessus et au contact de lombre du cour, présen- 
lait la forme d'un rein ou d'un haricot. C’était le premier cas que j’observais. Je crus tout 
Wabord & une tumeur du médiastin, hypothése que semblaient confirmer le mauvais élal 


général du malade etles troubles de la voix. Je ne fis le diagnostic qu’au second examen, 
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praliqué 15 jours aprés, qui montrail dune facon incontestable la transformation en 
pleurésie inlerlobaire. 

Lorsque l’évacualion du pus s'est produite, l'image était moins opaque, les contours 
moins nettement délimités, rappelant plutot laspect d'une ombre pulmonaire. II se 
pourrait qu’en pareil cas, on ait une image de pneumothorax partiel qui serait alors tout 
a fait caractéristique. Mais cette image a manqué aussi bien dans l’observation | que 
dans l’observation III. 

Dans l’observation I, ot la cavité était certainement trés réduile puisqu’il n'y a pas 
eu de vomique vraie, on voyail seulement une ombre grise diffuse de toute la région du 
hile, qui aurait pu passer aussi bien pour l'image d’un foyer de gangréne pulmonaire si 
l’évolution et lensemble des symptomes cliniques navaient plaidé en faveur d'une petite 
collection pleurale limilée. 

Dans l’observation III, ’examen radioscopique a cu lieu aussi aprés la vomique, ce 
qui explique que lombre hilaire constatée ne présentail pas les caractéres de netleté 
el de précision qui auraient rendu son interprétation plus facile. 

Il ‘aut done apprendre a se méfier de linterprétation des ombres anormales de la 
région du hile. Aprés avoir pensé aux lésions pulmonaires, aux masses ganglionnaires, 
aux tumeurs du médiastin, il ne faudra pas oublier les pleurésies enkystées du hile. Une 
élude radioscopique ou radiographique soigneuse de ces ombres anormales s‘imposera 
loujours; mais on ne devra jamais négliger de demander ’ la clinique un surcroit din- 
formations avant de conclure en dernier ressort. 
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LA RADIOGRAPHIE DES ADENOPATHIES THORACIQUES 


Par E. ALBERT-WEIL 


Chef du laboratoire d’Electro-Radiologie de lhépital Trousseau. 
(Planche 5) 


Unanne s‘élait pas écoulé depuis la découverte de Réntgen que les Rayons X 
étaient déja appliqués au diagnostic des maladies du thorax. Des la fin de 1896 des notes 
successives de Bouchard, 4 Académie des Sciences, ouvraient une voie féconde que 
devaient bientot suivre Bergonié et Carriére, Williams, Kelsch et Boinon, Béclére, Oudin 
et Barthelemy, Levy-Dorn, Grunmach, Holzknecht, Garrigou et beaucoup d'autres. 

Cerlaines adénopathies trachéo-bronchiques ont été radiographiées, dés 1898, par 
Oudin ct Barthelemy ; en 1900, Béclére, dans son rapport au Congrés d’Electrologie de 
Paris sur les rayons de Roentgen et le diagnostic des affections thoraciques, décril 
l'aspect que prennent sur l’écran les adénopathies médiaslines qui débordent l’ombre 
centrale formée de la superposition des ombres de la colonne vertébrale, du sternum, 
du coeur el des gros vaisseaux; mais ce nest qu’en 1902, dans son rapport au Congrés 
d’Electrologie et de Radiologie de Berne, qu'il distingue les adénopathies péri-bron- 
chiques des adénopathies médiastines et qu'il insiste sur la nécessité des positions 
obliques pour l'étude de ces derniéres. 

« Les adénopathies péri-bronchiques, dit-il, se traduisent par des ombres mal délimiltées, 
distinctes ou confluentes, & conlours arrondis ou polycycliques, groupées en masse ou 
ramifiées, dans la région du hile pulmonaire, tout au voisinage de l‘ombre médiane. 

« Les adénopathies médiaslines, suivant leur nature et leur volume, se révélent seule- 
ment dans les examens obliques par des ombres qui obscurcissent une partic de la hauteur 
de espace clair moyen ou se manifestent par des ombres d’intensilé variable 4 contours 
arrondis ou festonnés, parfois munies de prolongements digitiformes qui débordent 
l’ombre médiane et envahissent plus ou moins l’un des deux champs pulmonaires. » 

Depuis cette publication, nombre d’auteurs, Variol et Barret, Roux et Josserand, 
D'OkElsnitz et Paschetta, elc., ont étudié les adénopathies thoraciques dans la premiére 
comme dans la deuxiéme enfance; mais leurs travaux ont toujours été basés, comme ceux 
de Béclére d’ailleurs, bien plus sur des constatations radioscopiques que sur des épreuves 
radiographiques. 

Or, 4 Vheure actuelle, dans l'étude des adénopathies bronchiques, comme dans celle 
des adénopathies médiastines, il convient d’associer étroitement la radioscopie et la 
radiographie presque instantanée. A cause de l’acuilé visuelle imparfaite de nos yeux, 
la radioscopie, qui permet d’ailleurs de juger des déplacements physiologiques, des 
mouvements normaux ou anormaux des organes, el qui, de ce fait, doit toujours pré- 


céder les opérations radiographiques, ne neous donne ici que des renseignements 
genéraux et tout a fait insuffisants. En position frontale, elle ne nous revéle que les 
grosses lésions et nous renseigne mal sur leur topographie exacte; bien plus, elle ne 
nous laisse pas distinguer les trés fines indurations péri-bronchiques. Dans les diverses 
positions obliques elle ne nous permet pas de numérer les ganglions et de les siluer 
par rapport 4 la trachée ou aux bronches. La radiographie presque inslanlanée, ainsi 
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que je lai montré en diverses notes ala Société de Pédiatrie (') et & la Société de Radio- 
logie (*), apporle au contraire, pour le diagnostic el Pétude de Pévolution des adénopa- 
thies thoraciques, des précisions toules nouvelles. 

C’est toute importance de ces précisions que je voudrais faire connailre aujourd'hui ; 
pour ce faire, il convient d’étudier au préalable Paspect que prend sur des radiographies 
presque instantanées le thorax normal en position frontale, les connaissances que 
donnent les examens en diverses positions obliques, el Vaspect radiographique du 
thorax dans la position oblique la plus favorable pour examen du médiastin postérieur. 


1, — LE THORAX NORMAL EN POSITION FRONTALE ANTERIEURE 


Le thorax normal examiné de face présente deux parties latérales claires, traversées 
par les ombres costales et claviculaires ct une partie médiane sombre qui correspond 
i la projection de la colonne vertébrale, du sternum, du coeur, de l’aorte et de tous les 
organes qui sont compris dans le médiaslin. 

L’ombre médiane nest pas de teinte uniforme : elle est traversée par une bande 
sombre qui correspond a la projection des vertébres et du sternum, et dans laquelle on 
peut distinguer les limites supérieure el inférieure et latérales des diverses vertébres. A 
droite, !ombre médiane est limitée assez prés de l'ombre vertébrale par une ligne sinucuse 
se dirigeant successivement de bas en haut, en dehors d’abord, puis en dedans, puis de 
nouveau en dehors, pour enfin devenir presque verticale. A gauche, l’ombre médiane est 
limilée par une ligne oblique s’étendant du voisinage du diaphragime jusqu’au niveau de 
la quatriéme céte de bas en haut et de droite & gauche. Au voisinage de la quatri¢me 
cole, chez les adultes, et surtout chez les vicillards, cette ligne oblique est surmontée (une 
saillie hémi-cireulaire qui correspond & la crosse aortique et elle se dirige ensuite 
verlicalement. 

Chez le nourrisson, l!ombre médiane a d'une facon assez approchée Taspect d'une 
carafe dont le goulot est & peu prés Ja hauteur des clavicules. 

Les espaces clairs situés de part et d'autre de !ombre médiastinale, limités en bas 
par le diaphragme, et zébrés par les ombres coslales, correspondent a la projection des 
poumons sur la plaque. Ces espaces clairs sont traversés au voisinage de lombre 
médiane par une grande bande grise plus ou moins arrondic, nonhomogeéne, pourvue de 
prolongements se dirigeant en éventail vers la périphérie du thorax; tous ces prolonge- 
ments qui ont la forme de cordons ne sont pas également gros el marqués : celui qui se 
dirige obliquement en bas vers le diaphragme et 4 droite du caeur est le plus visible. 

Il n’y a pas lieu de rapporter ici toutes les discussions auxquelles leur interprétation 
a donné licu. Certains radiologues ignorant de leur substratum anatomique reél se sont 
contentés de les appeler « ombres concomitantes du coeur »; d'autres ont voulu étre plus 
précis : Rieder, Albers-Schoenberg, Cohn, Barjon les altribuent 4 la projection des 
vaisseaux. De la Camp, Kraft, Arnsperger et Schellenberg les attribuent a celle de larbre 
bronchique. Hansemann yeul voir en eux la projection de lymphatiques, situés entre 
les vaisseaux ct les bronches, contenant des particules pigmentaires trés opaques aux 
rayons. Cowl, Groedel et Cluzetadoptent une opinion moyenne et les attribuent en partic 
aux vaisseaux el en partie aux bronches. Pour ma part, je me range a celle derniére 

Atberr-Weit et Mile Samer. Radiographie et radiothérapie de me- 
diastine (Société de Pédiatrie, Octobre 1913). 


?) et) La radiographie presque instantanée des adénopathies trachéo-bron- 
chiques (Société de Radiologie, Décembre 1915). 
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opinion que nombre d’examens m’ont fait croire la plus exacte. Mais il faut surtout 
relenir ici que parfois la superposition ou l’entre-croisement de ces travées rayonnantes 
peut donner lieu a des petites taches opaques qu’il ne faut pas prendre pour des adéno- 


pathies hilaires ou de noyaux gra- 
nuliques; les taches qui corres- 
pondent a de petits noyaux péri- 
bronchiques sont toujours relati- 
vement grosses et leur distribution 
est loin d’étre toujours symétrique. 


1], — LE THORAX NORMAL 
DANS LES 
DIVERSES POSITIONS OBLIQUES 


Pour juger 4 sa juste valeur 
ce que peut donner examen du 
thorax, quand on le pratique en di- 
verses positions obliques, figurons 
une coupe du thorax prise a la 
hauteur de la partie supérieure du 
ceeur etl,construisons géométrique- 
ment la projection des divers or- 
ganes qu il renferme alors que le 
centre de rayonnement reste fixe 
et que ce thorax est placé dans 
diverses orientations par rapport a 
la plaque. L’examen des quatre 
schémas ci-contre, dans lesquels 
les rapports des divers organes tho- 
raciques ont élé fixés d’aprés une 
coupe empruntée 4 Testut et Ja- 
cob, montre immédiatement que 
les positions obliques droite anté- 
rieure ou oblique gauche posté- 
rieure sont les seules possibles si 
l'on veut que la plaque radiogra- 
phique enregistre nettement les 
ombres des organes contenus dans 
le médiastin postérieur sans que 
ces ombres ne viennent se super- 
poser a celle du coeur ou de la co- 
lonne vertébrale. 


Gauche 


| 
— 
B A a 
Fig. 2. — Position oblique droite 
postérieure a 45° environ. 


Fig. 1. — Position oblique droite 
antérieure a 45° environ. 

En be se projettent seulement les 
organes du médiastin postérieur. 


En b’c' se projettent les organes du 
médiastin postérieur et une partie des 
ombres des cavités cardiaques. 


b” a” B” 
Fig. 5. — Position oblique gauche Fig. 4. — Position oblique gauche 
antérieure a 45° environ. postérieure a 45° environ. 
En bc’ se projettent les organes En b’’e'’’ se projettent seulement 


du médiastin postérieur et une partie 
des ombres des cavilés cardiaques. 


les organes du médiastin postérieur. 


Dans la pratique,’ les positions obliques droites antéricures sont celles qui 
paraissent le plus favorables parce que ce sont celles ou les images des organes 
médiastinaux acquiérent le plus de netteté: ce sont done elles qu'il faut toujours 
employer pour étudier la trachée et les bronches, ou pour déceler des adénopathies 


médiastines. 
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11]. — LE THORAX NORMAL DANS LES POSITIONS OBLIQUES ANTERIEURES DROITES 


Si nous reprenons le schéma de la figure 1 dans le quel la ligne AB représente 

la coupe de la plaque radiographique par un plan qui lui est perpendiculaire, on voit 

3 qu’en ab vient se profiler un segment de colonne vertébrale, en be la trachée, les 
ee bronches, les gros vaisseaux et une portion des poumons droit et gauche, en cd les 
diverses cavilés cardiaques. La plaque radiographique ou l’écran doivent donc présenter 
eee trois zones zébrées par les ombres costales : deux zones sombres correspondant l'une 
ae 4 la projection des vertébres et l'autre a celle du coeur et du sternum et une zone 
ca claire intermédiaire correspondant a la projection des organes médiastinaux. Cette 
zone Claire a été appelée par Béclére espace clair médian; il est préférable de l’appeler, 
avec D’OElsnilz et Paschetta, espace clair rétro-cardiaque. Quelle que soit la situation du 
coeur dans le thorax, on peut par une incidence variable |’observer: aux observations 
de Maingot, tendant 4 prouver que sa portion inférieure peut étre obscurcie par un 
déplacement cardiaque, il convient de répondre, avec Pradal, que cette apparence n'est 
constanle que si l’on n’observe les sujets que dans l’incidence oblique a 45°; mais que, 
si l’on a soin de faire varier l’obliquilé, il arrive toujours un moment ou l’espace rétro- 


cardiaque se voit dans sa totalité. 

Aussi, pour chaque patient examiné, il y a lieu de déterminer, par une radioscopie 
préalable, l’'angle que doit faire l’'axe biscapulaire avec le plan de l’écran pour que 
l'espace clair soit le plus large possible. 

Dans cet examen, on constate que cet espace est rétréci a la partie moyenne dans 
la région qui correspond aux hiles pulmonaires, et qu’en cet endroit il est légérement 
obscurci. La radiographie, prise en un temps ne dépassant pas 1/5° de seconde et dans 
ee la phase inspiratoire de la respiration, montre la cause de cet obscurcissement et permet 
ee de fixer certains organes du médiastin postérieur. Sur un cliché pris dans de bonnes 
| conditions, on voit que cet espace clair est traversé, depuis sa partie supérieure jus- 
qu’au milieu de sa hauteur, par une ligne paralléle au bord postérieur de |’ombre 
cardiaque : 4 l’endroit ot cette ligne s‘arréte, elle se divise en deux autres faisant entre 
elles un angle aigu. La ligne paralléle au bord postérieur de l’ombre cardiaque repré- 
be sente la trace de la partie postérieure de la trachée, les deux lignes faisant un angle aigu 
sont la projection des faces inférieures des deux bronches et l'angle qu’elles limitent est 
l’éperon trachéal. De ces lignes partent, du coté de la colonne vertébrale et au devant 
de lombre cardiaque (qui n’empéche pas que l'on puisse suivre leurs directions), des 
lignes rayonnantes qui s’entre-croisent parfois et sont dues a la projection des vais- 
seaux et des fines ramifications bronchiques du poumon gauche et du poumon droit. 

Cet entre-croisement de lignes et cette dispersion en éventail sont absolument 
normaux : il est important de ne pas les confondre avec les modifications radiographiques 
caractéristiques que l'on rencontre chez les sujets porteurs d’adénopathies péri- 
bronchiques et intra-pulmonaires et chez les sujets porteurs d'adénopathies médiastines. 


1V. — LES ADENOPATHIES HILAIRES ET INTRA-PULMONAIRES 


Les adénopathies hilaires et intra-pulmonaires (fig. 5 et 6) s’étudient en position 
frontale antérieure; elles sont concentrées dans la région du hile. L’ombre concomi- 
tante du coeur semble alors renforcée en son milieu soit 4 droite, et & gauche, soit a 
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droite seulement; sur une bonne épreuve, ce renforcement n'est pas flou; il est presque 
toujours terminé par des contours nets polycycliques festonnés ou par un ensemble de 


lignes droites réunies 
par des angles arron- 
dis. Méme en cas de 
lésions symétriques, 
ces adénopathies ne 
sont le plus souvent 
pas accompagnées de 
lésions pulmonaires : 
le thorax d’enfant que 
reproduit la figure 7 
en est un remarquable 
exemple : de chaque 


Fig. 5. — Schéma d’adénopathies siégeant a 
droite et gauche au niveau du hile (posi- 
tion frontale antérieure). 


Fig. 6.— Schéma d'adénopathies intrapulmo- 
naires disséminées sur les fines ramifica- 
tions bronchiques (position frontale anté- 
rieure). 


cété de l’ombre cardiaque on voit des ganglions hilaires trés nets mais les deux 
poumons sont absolument normaux ; mais, d'autres fois, quand ces adénopathies sont 
considérables, elles déterminent des compressions du poumon et par suile une augmen- 


Fig. 7. — Adénopathies hilaires 4 droite et a gauche. 


tation de densité de cer- 
taines de ces parties ; on 
peut en voir un exemple 
sur la figure | de la plan- 
che 5 : la volumineuse 
adénopathie intra-pulmo- 
naire de droite a déter- 
miné une zone conges- 
tionnée tout au milieu de 
la hauteur poumon 
droit, presque dans toute 
sa largeur. 

On rencontre égale- 
ment des adénopathies in- 
tra-pulmonaires beaucoup 
moins volumineuses, dis- 
séminées au voisinage des 
fines divisions bronchi- 
ques: elles se traduisent 
sur les clichés par des 
taches sombres ne dépas- 
sant pas parfois la gran- 
deur d'une grosse_ téte 
d’épingle, taches peu 
nombreuses que l’on ne 


saurait confondre avec les taches multiples et disséminées formant une sorte de pique- 
lage général des poumons que Gauducheau d'une part, Ribadeau-Dumas et moi-méme 
d’une autre, avons décril chez les malades atteints de granulie. 

Les deux formes d’adénopathies hilaires et intra-pulmonaires peuvent d’ailleurs 
coexister comme on peut le constater par la figure 2 de la planche 5 ; a droite, il existe 
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une grosse adénopathie hilaire et & gauche un grand nombre de fines adénopathies 
intra-pulmonaires. 

V. — LES ADENOPATHIES MEDIASTINES 


Chez les nourrissons les adénopathies trachéo-bronchiques débordent souvent l’ombre 
cardiaque et peuvent alors se voir facilement dans la position frontale, surtout du 
colé droit ainsi que je l’ai ‘montré dans un premier travail fait en collaboration avec 
MM. Ribadeau-Dumas et Maingot (‘) et dans un deuxiéme mémoire fait en collaboration 
avec M. Ribadeau-Dumas et Mlle Samet (’) (fig. 8 et fig. 9). On peut l’expliquer par les dif- 


férentes raisons. sui- 


vantes : la lésion tu- 


situe plus souvent dans 
le poumon droit que 
dans le poumon gau- 
che: les groupes gan- 
glionnaires sont plus 
importants droite 


berculeuse initiale se 
Z 


Fig. 8.— Schémad’adénopathies médiastines Fig. 9. — Schéma dadénopathies média- qua gauche ; le hile 
droites occupant toule Ja hauteur mé- stines droites siégeant a la partie supé- A 
diastin (position frontale antérieure). rieure du thorax (position frontale anté- droit est plus acces- 
oer sible que le gauche a 
exploration, car, par suite de la présence 4 gauche du coeur et des gros vaisseaux, ]’axe 
trachéo-bronchique subit une légére déviation a droite. 

D OElsnitz et Paschetta décrivent une forme d’adénopathie basse ou diaphragmatique 
et une forme haute: selon ces auteurs l’adénopathie diaphragmatique descend vers le 
diaphragme en s’effilant progressivement et le touche parfois par une partie insignifiante ; 
d'autres fois elle s’y étale largement et en fail sa base de sustentation, tandis que l'extré- 
milé supérieure se raltache au coeur. La forme haule supra-cardiaque tend & déformer la 
partie supérieure de l’ombre médio-thoracique qui se trouve ainsi élargie plus ou moins 
considérablement et se présente avec des bords polycycliques. 

Cette division me parait un peu schématique, car il n’est pas rare de voir chez les 
nourrissons des chaines ganglionnaires s’étendant du sommet du thorax jusqu’au dia- 
phragme et donnant une ombre paralléle 4 l’ombre cardiaque tellement continue que 
celle-ci parait dédoublée. Ces ombres se terminent en haut et en bas par des contours 
polycirculaires ressemblant 4 des festons ou a des segments de sphére. La figure 5 de la 
planche 5 en donne un exemple des plus typiques, car elle est l'image du thorax d’un petit 
enfant qui fut autopsié par la suile par M. Ribadeau-Dumas: cet enfant, atteint d'une 
pheumonie caséeuse du sommel gauche avec caverne et granulie dans le reste du poumon, 
présentait dans la loge comprise entre la bronche, la trachée et la face médiastinale du 
poumon droit, un amas de ganglions caséeux soudés entre eux a la trachée et au pou- 
mon par un tissu inflammatoire caséeux par places. 

Dans la deuxiéme enfance, les adénopathies débordent bien moins souvent l’ombre 
cardiaque : la radiographie d'une petite malade que j'ai radiographiée en 1910, et que 


Ripapeau-Dumas, ALBERT-WeuL et Maincor. Etude radiologique de la tuberculose pulmonaire du nour- 
risson (Société de Pédiatrie, Novembre 1912). 
(‘) RipapEAu-DuMmAs, ALBERT-WEIL et Mile Samer. Loc. citato. 
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M. Triboulet a présenlée a la Société de Pédiatrie, montre un bloc adénopathique dont 
l'aspect rappelle celui d'une massue occupant toute la hauteur du thorax, constitue 


une grande rareté clinique 
(fig. 10). 

Les réactions  gan- 
glionnaires sont d’ailleurs 
souvent bien moins inten- 
ses dans la deuxiéme en- 
fance que dans la premiére ; 
de plus la cage thoracique 
saccroit trés rapidement 
avec lage; aussi des adé- 
nopathies méMme considé- 
rables trouvent a se loger 
dans le médiastin posté- 
rieur sans refouler les pou- 
mons en comprimant sim- 
plement la trachée et les 
bronches : c'est ce qui 
explique comment chez 
certains enfants, présentant 
des signes cliniques indis- 
culables prouvant lexis- 
tence d’adénopathies tho- 
raciques (tirage, souffle 


Fig. 10. — Grosses adénopathies médiastines occupant toute la hauteur de la partie 


droite du médiastin. 


expiratoire, transsonance sterno-vertébrale, déformalions thoraciques caractérisées 
par un sillon séparant la région abdominale du plastron sterno-costal, elc., ele.) ou 
chez d'autres n’ayant pas de signes cliniques, mais un mauvais élat général les rendant 


Fig. 11. — Schéma d'adénopathies média- 
stines débordant la colonne vertébrale se 
profilant au travers de l'ombre cardiaque. 


trés suspects, nila radioscopie ni la radiographie en 
position frontale ne permettent de voir des adénopa- 
thies méme importantes car elles sont complétement 
masquées par la colonne vertébrale. 

Par contre, quand le paquet adénopathique déborde 
la colonne vertébrale et fail saillie dans lombre car- 
diaque, de bonnes radiographies failes en de courtes 
fractions de seconde permeltent parfois de le voir se 
profiler par transparence au travers de lombre car- 
diaque en donnant naissance de part et d’autre de la 
colonne verlébrale & des ombres polycirculaires ou 
ovoides qui rappellent l'aspect que donnent sur les 


plaques certains maux de Pott dorsaux dont M. Roederer et moi avons décrit l’aspect 
(fig. 11). La figure 1 planche 5, qui est I’épreuve d'une petite malade présentant a la 
fois des adénopathies hilaires et des adénopathies médiaslines, montre bien cet aspect 
inléressant et comment la confusion serait possible s’il n’existait quelques caractéres 
distinctifs; la vigueur de l’ombre de l'abcés pottique est toujours bien plus considé- 
rable que la vigueur d’une ombre ganglionnaire ; et, indépendamment de l'étude de la 


(‘) ALBERT-WeIL et Roeperer. Les aspects radiologiques du mal de Pott (Soeiélé de Radiologie, Juin 1912). 


— — 
: 
A 
ag 


190 E. Albert-Weil. — La radiographie 


valeur de l’ombre, les commémoratifs cliniques doivent toujours contribuer a établir le 
diagnostic. 

Et d’ailleurs ces constatations en cas d'adénopathies du médiastin sont assez excep- 
lionnelles; aussil’examen, dans les positions obliques antérieures droites, permet seul 
d’assurer le diagnostic de facon irréfutable, car toutes les adénopathies médiastines se 
votent dans les examens obliques antérieures droites. 

Je posséde, 4 heure actuelle, un trés grand nombre de clichés pris sur des enfants 
d’ages les plus divers. De leur comparaison, je crois qu’on peut conclure que la plus 
grande majorité des adénopathies siégent dans l’espace inter-bronchique et a la bifur- 
calion trachéale, s’étendent surtout dans la moitié inférieure du thorax et affectent les 
trois Lypes différents qui sont reproduits dans les schémas ci-joints (fig. 12, 13 et 14). 


Fig. 12. — Schéma d’adénopathies mé- Fig. 15. — Schéma d’adénopathies mé- Fig. 14. — Schéma d’adénopathies mé- 
diastines étudiéesen position oblique diastines étudiées en position oblique diastines étudiées en position oblique 
antérieure droite : adénopathie in- antérieure droite : adénopathie in- antérieure droite petites adénopa- 
ter-bronchique en forme de coin. ter-bronchique s’élendant dans tout thies péri-trachéales au niveau de la 

le tiers inférieur du thorax. division de la trachée. 


Certaines adénopathies sont en forme de coin dans l’espace inter-bronchique (fig. 12), 
d'autres s’étendent de léperon trachéal jusqu’au diaphragme ou jusqu’é une assez 
faible distance de lui, constituant un bloc cylindrique effilé & ses deux extrémités 
(fig. 15). D’autres fois, mais bien plus rarement, la partie postérieure de la trachée et 
l’éperon trachéal sont semés d'une série de petils ganglions isolés et non confluents 
(fig. 14); ce dernier type accompagne en général les types précédents, mais il peut 
exisler parfois 4 l'état de pureté. La figure 5 de la planche 5 montre deux paquets 
adénopathiques siégeant, l'un a l’éperon trachéal et l'autre au-dessous dans le tiers infé- 
rieur du thorax. La figure 4 de la planche 5 montre une adénopathie en forme de coin 
dans l’angle inter-bronchique et quatre petits ganglions descendant de l’extrémilé infé- 


rieure de la trachée le long d’une des bronches. 


V1. — DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DIFFERENTIEL 
ENTRE LES ADENOPATHIES TRACHEO-BRONCHIQUES ET D’AUTRES AFFECTIONS 
INTRA-THORACIQUES 


Avant l’emploi de la radfographie presque instantanée, comme les ombres données 
par les adénopathies présentaient, du fait des mouvements respiratoires ou des mouve- 
ments plus fréquents dus 4 la propagation des pulsations cardiaques, des contours 
flous et des limites peu distinctes, il était naturel que l’on ait étudié le diagnostic diffé- 
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rentiel entre les adénopathies médiastines ou hilaires et la broncho-pneumonie, la 
pneumonie, la pleurésie interlobaire, diaphragmatique ou médiastine ; et l'on comprend 
que Pradal se soit étendu sur ces points dans sa thése; mais, a l’heure actuelle, il n'y a 
plus lieu dinsister la-dessus. Les projections d’adénopathies trachéo-bronchiques 
établies presque instantanément, ont toujours des contours nettement polycirculaires, 
tranchant nettement sur les ombres voisines; le triangle de la pneumonie a une loca- 
lisation presque pathognomonique; les ombres des pleurésies, des broncho-pneumonies 
ont toujours des contours flous, jamais hémicirculaires. L’hésitation n’est permise que 
lorsqu’il existe une ombre opaque dédoublant le bord droit du cceur, car une pleurésie 
médiastine et de grandes chaines adénopathiques occupant toute la hauteur du thorax 
peuvent donner le méme aspect; mais, indépendamment des commémoralifs et des 
signes cliniques qui doivent assurer le diagnostic, il faut se rappeler que dans la 
pleurésie médiastine le bord externe de l’ombre juxtaposée au cceur est presque rec- 
tiligne, que dans le cas d’adénopathies lextrémité supérieure et l’extrémité inférieure 
de cette ombre sont toujours circulaires et que son bord externe est le plus souvent 
festonné et irrégulier. Les examens obliques en position antérieure droite lévent d’ail- 
leurs, de plus, toute incertitude, puisque, en ces affections, les aspects observés sous 
cette incidence sont tout a fait différents les uns des autres. 

Le diagnostic différentiel entre l’aspect radiologique des adénopathies médiastines 
du nourrisson et l'aspect radiologique de lhypertrophie du thymus mérite par contre 
qu’on s’y arréle quelque peu. 

Le thymus normal échappe a la radiographie ; il déborde peu ou pas l’ombre ster- 
nale; aussi l’ombre médiothoracique normale a la forme d'une carafe dont l’ouverture 
est A la base du cou, et la portion rétrécie au niveau des clavicules. Quand le thymus 
est hypertrophié d'une fagon moyenne, ses lobes font saillie de part et d’autre du 
sternum et semblent entourer l’ombre cardiaque de deux prolongements dirigés en éven- 
tail. Quand le thymus est atteint d’une hypertrophie vraiment considérable, ses lobes 
terminés intérieurement par deux droites qui se rencontrent a angle aigu circonscrivent 
le coeur, et !ombre cardiaque semble noyée dans l’ombre thymique. 

Les contours de l’ombre thymique observés sur des radiographies presque instan- 
tanément sont toujours, comme le dit Gauducheau, nets, quelquefois rectilignes, le plus 
souvent incurvés, mais l’intensité de l’ombre est uniforme; quand les contours sont 
incurvés, les courbes sont formées par des ares de cercles 4 trés grand rayon. 

Les adénopathies sont aucontraire toujours limitées par des ares de cercles a pelits 
rayons juxtaposés comme des festons; et enfin lintensité de l!ombre qu’elles détermi- 
nent est trés variable et trés rarement uniforme. 

Si l'on prend comme exemple lhypertrophie thymique considérable que j'ai fait 
reproduire dans la planche 5 et qui en est la sixiéme figure et le cas d’adénopathie 
médiastine accompagné de caverne et de granulie pulmonaire qui en est voisine sur 
la planche, on peut apprécier nettement ces différences. La courbe et la forme de 
lombre de l’adénopathie droite ne ressemblent pas dla courbe et a la forme de l’ombre 
d'un des lobes du thymus. 

Mais il existe des cas complexes: certains enfants présentent un thymus hypertro- 
phié et en méme temps des adénopathies trachéo-bronchiques ; il en était ainsi chez le 
premier petit malade atteint d’hypertrophie du thymus que j’ai eu a soigner et dont, avec 
M. Ribadeau-Dumas, j'ai rappelé l’observation a la Société de Pédiatrie. Dans ces cas 
une lecture attentive des radiographies presque instantanées permet, par l’examen des 
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contours des ombres, d’apprécier ce qui appartient au thymus et ce qui appartient aux 
adénopathies. 


Vil. — UTILITE DE L’EXAMEN RADIOLOGIQUE POUR LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC 
DES ADENOPATHIES TRACHEO-BRONCHIQUES 


I] n’est pas de médecin d’enfants qui n’ait pu constater combien est souvent difficile 
le diagnostic des adénopathies trachéo-bronchiques, combien sont fugaces et inconstants 
les signes qu’elles déterminent, combien nombre d’entre elles n’ont été diagnostiquées 
que sur la table d’autopsie. Aussi l’utilité de examen radiologique pour le diagnostic, 
soil des adénopathies inflammatoires, soit des adénopathies tuberculeuses, est chose 
évidente, puisque c’est examen radiologique qui bien souvent, 4 lui seul, donne la 
cause d'un amaigrissement, d’une asthénie ou d’une toux persistante. Aussi tout enfant 
suspect devrail étre systématiquement examiné a |’écran et radiographic. 

La radiographie presque instantanée d’ailleurs si elle est répétée a intervalles régu- 
liers, fixe le pronostic, et montre les résultats de toutes les interventions thérapeuliques, 
mieux que l’auscullation ou la pesée; elle permet de juger sil y a amélioration ou aggra- 
vation puisqu’elle rend possible la numération des ganglions, la mesure de leur gran- 
deur et de leur densité, 4 condition que, pour chaque examen, l’on se replace dans les 
mémes conditions d’observalion et que l’on suive une technique uniforme. 


Vill. — TECHNIQUE DES EXAMENS RADIOGRAPHIQUES 


Cette technique est au reste assez simple si l'on dispose d'une installation puissante 
et de tubes bien au point. 

Les nourrissons peuvent élre examinés couchés sur une table transparente aux 
rayons avec l’incidence dorsale et 'écran ou la plaque au contact du thorax; en des 
cas exceplionnels, ils peuvent étre examinés avec l‘incidence antérieure. Mais le plus 
souvent il est préférable de les examiner comme les enfants plus a4gés dans la position 
verlicale, ce qui permet de passer facilement de la position frontale aux positions 
obliques. 

Le tube est placé 4 une distance telle que son anticathode soit 4 soixante-dix centi- 
métres de la plaque; le rayon normal pour les radiographies en position frontale est 
amené au milieu du sternum, sur la région aortique. 

Pour les radiographies en positions obliques, antérieures droites, l'enfant est placé 
debout obliquement avec son bras gauche contre le support transparent: un examen 
radioscopique permet de lui donner l’obliquilé la plus favorable pour que l’espace clair 
rétro-cardiaque ait salargeur maxima. Le rayon normal est dirigé au niveau de la région 
relativement obscure de cet espace, c’est-a-dire au niveau de la bifurcation de la trachée. 
Quand l'enfant est susceptible de comprendre, on lui apprend 4 immobiliser quelques 
secondes son thorax dans la phase inspiratoire de la respiration et l'on prend une épreuve 
en une courte fraction de seconde pendant cette inspiration, aprés avoir fixé la plaque 
perpendiculairement au rayon normal, de telle sorte que le bras droit du sujet et la 
portion droite extréme du sujet y soient solidement appuyés. 

Les épreuves les plus démonstralives sont celles qui sont obtenues en un temps 
inférieur a 1/10° ou 1/5° de seconde. 
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Fig. 1. Adénopathies hilaires a droite et adénopathies Fig. 2. Adénopathies hilaires et péribronchiques. 
médiastines débordant l'ombre vertébrale. 


Fig. 3. Adénopathies médiastines en position oblique Fig. 4. Adénopathies médiastines péritrachéales et 
antérieure droite. interbronchique en position oblique antérieure 
droite. 


Fig. 5. Adénopathies médiastines a droite accempa- Fig. 6. Hypertrophie considérable du thymus. 
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LES LIMITATIONS ACTUELLES DE LA RADIUMTHERAPIE 
DANS LE TRAITEMENT DES CANCERS PROFONDS 


Par A. BAYET 


Professeur de la clinique dermato-syphiligraphique 4 l'hépital Saint-Pierre (de Bruxelles). 


Nous avons assisté, dans ces derniers temps, 4 un vérilable réveil dela question du 
traitement du cancer par les méthodes radioactives. C’est au Congrés de Gynécologie 
(de Halle),en Septembre 1912, que Krénig el Gauss firent leurs premi¢res communica- 
tions sur l'emploi des rayons X dans le traitement du cancer de l'ulérus; plus tard, ils 
adjoignirent aux rayons X le mésothorium et firent 4 la Société de Gynécologie de 
Francfort et au Congrés de Physiothérapie de Berlin des communications retentissantes, 
quils confirmérent au Congrés de Londres de 1915. Entre temps, les publications de 
Diderlein et de Bumm avaient encore renforcé lenthousiasme pour ces méthodes et lon 
n’étail pas loin, dans le grand public, dans le public médical méme, d’espérer qu'on 
tenait enfin le reméde contre les cancers profonds. 

Mais des voix discordantes se firent entendre venant surtout de Vienne. Au 
89° Congrés des Naturalistes et Médecins allemands, qui se tint & Vienne le 25 Sep- 
lembre 1915, le prof Ranzi (') fil, en son nom, ainsi qu’au nom des D™ Schiiller et 
Sparmann, une communication dans laquelle il se montrail plus que sceplique, hostile 
méme & la nouvelle méthode, et le prof Wertheim (de Vienne), au méme Congrés, 
renforca ses critiques (*). 

I] faut bien reconnaitre que, si le sceplicisme viennois manque quelque peu de jusli- 
lication expérimentale, l’enthousiasme des Allemands parailt les avoir entrainés trop 
loin. Ils semblent avoir oublié que leurs recherches n'ont rien apporté d’essen- 
tiellement nouveau dans la question, que celle-ci est, depuis longtemps déja, résolue 
dans ses principes et dans ses indications par les travaux fondamentaux de Wickham, 
Degrais et Dominici, pour ne citer que quelques noms parmi la pléiade des chercheurs 
qui, depuis dix ans, ont jeté les bases de la radiumthérapie. Que l’abondance relative 
du mésothorium, en mettant instrument radioactif aux mains d’un plus grand nombre 
de chercheurs, en altirant plus fortement l’attention d’un pays. scientifique puis- 
samment organisé comme |’Allemagne, ait multiplié les occasions de trouvailles heu- 
reuses, cela ne fail pas de doute. I] ne faut pas oublier toutefois qu’é la France revient 
lhonneur d’avoir créé Ja radiumthérapie et de lavoir élevée au rang qu'elle occupe 
aujourd hui. 

Entre les deux directions opposées, et devant la tendance trés marquée du public 
médical & s’emballer sur les résultats du traitement du cancer par les méthodes radio- 
actives, j'ai cru bon d’esquisser quelles sont, pour le moment, les limites de la radium- 
thérapie. 

Kn le faisant, je n’obéis pas 4 la pensée den restreindre le domaine. Une expérience 
de huit années m’a montré qu’on ne peul trop apprécier un aussi puissant moyen d'action 
sur les néoplasies cancéreuses. Je sais, pour l’avoir observé moi-méme, que nombreuses 


(‘) Prof. Ranzi, Dr H. et Dr R. Sparmann. Erfahrungen fiber Radium behandlung der malignen 
lumoren (Wiener Klin. Woch., 1915, n° 41 et Strahlenthérapie Band IV, ehap. 1). 
(*) Prof. E. Wrertrnem. Radium und Utérus Krebs (Strahlenthérapie Band HI, Heft. i). 
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sont les formes de cancers qui disparaissent sous son influence; je sais surtout que, 
dans les cas désespérés, inopérables, la ot le médecin n’avait plus auparavant 4 complter 
que sur la morphine, on a enregistré des améliorations inattendues, des arréts imprévus 
dans l’évolution du mal. Je considére qu’avec la chirurgie, les méthodes radioactives (ct 
dans ces méthodes je range la radiothérapie) constituent la seule arme vraiment efficace 
que nous ayons pour lutter contre le cancer. Et puis, il faut bien appuyer sur ce fail, 
les substances radioaclives sont les seuls agents qui, depuis que l'on s’occupe de traiter 
les tumeurs malignes, aient montré une action modificatrice sur les celiules cancéreuses, 
les troublant dans leur évolution, les frappant de déchéance ou les ramenant a leur 
développement typique. Comme nous ne sommes qu’au début des recherches, devant 
ce fait nouveau et unique, tous les espoirs sont permis. 

Mais la science ne doit pas étre expression d’espérances ou de préférences. C'est 
discréditer une méthode que d’annoncer quelle est & méme de réaliser des choses 
impossibles. C’est 4 nous, qui explorons le champ, d’en tracer les limites : c'est ce que 
je vais essayer de faire, en commengant par déclarer que ccelles-ci ne sont que provi- 
soires el que les conclusions auxquelles j’arriverai n’ont de valeur que pour lheure 
actuelle. Les substances radioactives rencontrent leurs limites d’action dans quatre 
directions différentes : 


1° Limitation due @ la résistance au rayonnement de certains types de tumeurs, daprés 
leur structure histologique, leur type biologique, leur localisation dans certains lissus, la 
période de leur évolution ; 

2° Limitation due a Vinsuffisance daction du rayonnement par suite du volume et de la 
profondeur des lésions : 

5° Limitation due a Vimpossibilité délever indéfiniment les doses de substances radio- 
aclives ; 

4° Limitation dapplication due @ la comparaison avec les aulres méthodes de traitement 


du cancer. 


* 
* * 


I. Limitation due a la résistance au rayonnement de certains types de tumeurs, 
d’aprés leur structure histologique, leurs dimensions, leur type biologique, leur locali- 
sation dans certains tissus, la période de leur évolution. — I] est acquis que lous les lypes 
de cancers ne réagissent pas avec une égale docililé aux rayonnements. 

Il existe une échelle de radiosensibilité des tumeurs, depuis celles qui disparaissent 
sous l'influence d'une faible quantilé de rayons, jusqu’é celles qui résistent aux plus 
fortes doses. 

Pour la peau, Monsieur Darier a attiré l'allention sur la différence de radiosensi- 
bililé des épithéliomas, suivant quils sont du type baso-cellulaire ou spino-cellulaire. 
Sans aller jusqu’a dire que les spino-cellulaires ne réagissent absolument pas a l'action 
du rayonnement, il est certain qu’ils exigent pour leur guérison des doses plus considé- 
rables que les autres et que parfois il faut appeler 4 l'aide la chirurgie. 

Cerlains épithéliomas de la peau sont particuligrement rebelles ; dans leur Trailé 
de Radiumthérapie, Wickham et Degrais(') en énumérent une série: Loul d’abord, ceux 
qui s’accompagnent de lymphangite périphérique; puis ceux qui récidivent sur une 
cicatrice ; ceux qui ont une trop faible épaisseur de tissu de souténement. Enfin, il en 
est qui résistent sans qu’on puisse déterminer la cause de léchec. 


et DeGrats. Radiwmnthérapie, 2° édit.. p. 174. 
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Parmi ceux-ci, j’en ai observé une variélé qui, d’apparence assez bénigne, oppose 
la plus grande résistance au rayonnement. Elle est caractérisée par une tumeur dure, 
grosse comme une petite cerise, a bords blancs, surélevés, d’apparence cartilagineuse, 
ayant au centre un cratére qui se prolonge vers la profondeur par un mince canal de 
4/2 centimétre de longueur. On dirait un volumineux molluscum contagiosum. Ces 
formes résistent d'une fagon inattendue au radium et il est préférable de les extirper 
chirurgicalement. 

L’étude histologique des tumeurs en fonction de leur résistance au rayonnement 
commence 4 peine; il est certain que, comme pour les tumeurs culanées, il doit exister 
dans d'autres organes des différences de réaction aux rayonnements el des néoplasmes 
réfraclaires aux méthodes radioactives. 

Pour ce qui concerne le type biologique des tumeurs, c'est un fail d’observation 
que deux tumeurs, d’apparence semblable, réagiront tout différemment dans un orga- 
nisme jeune ou chez un malade agé. Cest ce que Bumm a reconnu en recommandant 
de réserver, dans le traitement du cancer de lulérus, le mésothorium pour les malades 
igés et de recourir d’emblée a la chirurgie quand il s’agit de cancer développé chez une 
jeune femme. Cetle question n’est pas encore définitivement tranchée par létude de 
séries comparables, mais il est certain dés maintenant que, de ce cdlé, il y a des réserves 
4 faire sur Paction des substances radioactives. 

[influence du type biologique du cancer, indépendamment de son lype hislologique, 
se relrouve quand on applique les substances radioactives au traitement des ¢épithéliomas 
développés sur un lupus ancien, Ces épithéliomas montrent au rayonnement une extra- 
ordinaire résistance et, pour ma part, je ne suis pas encore parvenu a en faire dispa- 
railre un seul. La récidive in situ est la régle. 

La limitation d'action des substances radioactives résulle encore de la localisation 
de la tumeur dans certains lissus. 

Je citerai en premier lieu le cancer de la langue. Méme pris au début, il est diffi- 
cile de laméliorer pour plusieurs causes: la premiére de toutes est extension qu’a déja 
atteint le mal quand on porte le diagnostic. A une grande distance de la tumeur prin- 
cipale, on trouve, entre les faisceaux musculaires, des trainées de cellules cancéreuses 
qu'il est difficile, sinon impossible, de détruire. L’existence d’adénopathies, souvent 
tres précoces el trés étendues, rend illusoire le traitement, et impossible la poursuite 
de nouveaux foyers. 

Le deuxiéme obstacle résulte de la sensibilité de la muqueuse buccale au rayon- 
nement; elle rend presque impossible administration des doses qui seraient nécessaires 
pour obtenir une destruction définilive du cancer. 

Une autre localisation, trés importante dans l’évolulion du cancer, et dans laquelle 
celui-ci montre une résistance trés grande au rayonnement, est représentée par les 
adénopathies satellites. Ces métastases ganglionnaires peuvent élre diminuées, parfois 
méme, si elles sont petiles, détruites par une irradiation intense, mais d’ordinaire elles 
montrent une résistance presque invincible. On comprend toute l’importance d'une 
semblable constatation, étant donnée la fréquence des adénopathies satellites dans le 
cancer.I] m’a paru qu’elles étaient parliculiérement résistantes 4 l’aine et au creux de 
l'aisselle. 

La résistance de certaines tumeurs a l’action du rayonnement, d’aprés le moment 
de leur évolution, se manifeste de la fagon la plus évidente dans les récidives. Il est, en 


effet, d’observation courante qu'une récidive est beaucoup plus résistante que la tumeur 
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primilive. On constate souvent qu'une lumeur, aprés s’élre réduite sans difficullé sous 
action du radium, repullule, et cette récidive, au lieu de céder 4 Vinfluence du rayon- 
nement, continue croilre, parfois méme pendant irradiation. Il semble que lappli- 
cation du radium sur la tumeur primitive ail provoqué la destruction des cellules les 
plus fragiles et que la récidive, issue de la pullulation des cellules les plus réfractaires, 
parlage leur résistance l'action résolutive de irradiation. 


Il. Limitation due a linsuffisance d'action par suite de la profondeur des lésions. — 
Il est démontré qu'il faut, pour influencer la cellule cancéreuse dans le sens de la 
guérison, une cerlaine quanlilé de rayonnement. Or, pour une surface donnée, la quan- 
lité de rayons recus varie en raison inverse du carré de la distance. 

Delbet et Herrenschmidt, Tuffier et Manti ont trouvé que la distance a laquelle le 
‘adium conserve son effet utile s’arrétail 4 2 ou 5 cenlimétres environ de la surface 
émissive ; Wickham et Degrais, en agissant avec 10 cenligrammes de radium pur, pen- 
dant 48 heures, avec un filtrage faible, ont trouvé qu’a 9 centimétres le rayonnement 
avait agi de telle sorte que les modifications dégénératives des cellules cancéreuses, 
imputables au radium, étaient encore abondantes. Dans un autre cas, ils fixérent la dis- 
lance a 11 centimétres. Suivant la trés juste observation de ces auteurs, il est incorrect 
de dire : le radium agit a telle profondeur, car les constatations des dégénérescences 
cellulaires dépendent, pour la profondeur, du degré de radiosensibilité de la tumeur 
traitée. 

Pour Bumm (de Berlin) Virradiation du mésothorium agil 45a 4 centimétres dans 
la profondeur: entre 5 et 9 centimétres on trouve encore des noyaux de cellules bien 
vivantes. Henkel (d'léna) trouve que l'aclion en profondeur est de 44 5 centimetres ('). 

Les constatalions faites sur la matrice, par divers auteurs, semblent confirmer ces 
données. En examinant les cas de cancers ulérins trailés par Wickham et Degrais, 
Bumm, Krémer, Déderlein et Krénig et extirpés aprés irradiation, le professeur Wertheim 
(de Vienne) trouve que sur 18 de ces matrices, 16 contenaient encore des noyaux de cel- 
lules cancéreuses, en pelit nombre, il est vrai; dans deux cas seulement, la guérison 
microscopique avait été obtenue. I] convient d’ajouter & ces deux cas celui publié par 
Chéron et Rubens-Duval. 

I] résulte de ces constatations que, d'une facon générale, l’action du rayonnement 
ulile ne dépasse pas 10 cenlimétres, et trés souvent méme n’atteint pas cetle limite. 
Faul-il aller aussi loin que le professeur Henkel (') quand il dit : Ce qu’on connail 
actuellement du traitement par le mésothorium el par le radium donne Vimpression 
quen raison de cel épuisement d’activité utile & une faible distance, ces médications 
sont arrivées au point mort? Je ne le pense pas; tout d’abord, rien ne dit que les cel- 
lules cancéreuses trouvées dans les ulérus irradiés soient encore 4 méme de donner 
naissance a une prolifération atypique, et puis, un rayon d’aclion d'une dizaine de cen- 
limétres représente une distance que souvent la chirurgie n’atteint pas. 

Comme premi¢re conséquence de cette limitation d'action en profondeur, il apparail 
illusoire d'irradier les cancers profondément silués dans la cavilé abdominale et tho- 
racique quand ils ne sont pas accessibles par les conduits naturels. Jusqu‘ici, en effet, 
on ne posséde pas une observation valable de tumeur de ce genre. 

La seconde conséquence, c'est qu'il ne faut pas trop compter sur le radium pour 


() Prof. Henker (léna). Zur Strahlentherapie in der Gyniikologie. Die Behandlung des Uterus earzinoms 
(Muenchener mediz. Wochensch., 5 Février 1914). 
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une tumeur trés volumineuse. L’ensemble de la tumeur, les parties fortement irradiées 
peuvent rélrocéder et rétrocédent en effet; les parties éloignées, moins fortement 
touchées, présentent souvent des noyaux encore vivanls qui deviennent le point de 
départ de la récidive. 

Comme on le voit, la limitation d’action du radium en profondeur constitue un 
obstacle réel au traitement de nombre de tumeurs cancéreuses. Nous verrons plus loin 
si les limites qui en résultent ne peuvent pas ¢tre reculées. 


Ill. — Limitation due a l'impossibilité d’élever indéfiniment les doses de substance 
radioactive. — Il semble logique (et certaines expériences de Wickham et de Degrais 


semblent le prouver) qu’on pourrail élargir la zone d’action des substances radioactives 
en élevantleurs doses : la encore, existe une limite que l'on ne peut dépasser sans danger. 

Les expériences failes par Krénig, Déderlein et Bumm, au moyen du mésothorium, 
ont amené ces auteurs 4 employer des doses absolument inatlendues qu'on aurail pu 
croire inlolérées par Porganisme : on alteignit 800 milligrammes. 

Le principe du traitement était celui-ci: élever les doses, augmenter le fillrage. En 
méme temps que les doses allaient croissant, le fillrage montait & 5, 4 millimétres de 
plomb. I] semble done que, dans lopinion de l'Ecole allemande, l’élévation des doses 
puisse élre compensée par augmentation du filtrage. 

Il n’en est rien, el cette compensation n'est vraie que dans certaines limiles. En effet, 
si l’on examine la courbe d’absorption rayonnement radique, en fonction d’épais- 
seurs croissanles de plomb, on voit que celte ligne, qui jusqu’a 1 millimétre de filtre 
décroit rapidement, reste & peu prés horizontale dés qu’on a dépassé 1 1/2 a 2 milli- 
métres. I] imporle done peu que l'on augmente cette épaisseur ; la quantilé de rayonne- 
ment qui traverse un fillre de 5 millimétres est sensiblement égale a celle qui traverse 
4 millimétres. L’action du filtrage, & partir de 2 millimétres, et méme avant, n’a done 
qu'une action compensatrice restreinte de l’élévation des doses. 

En France, sous Vinfluence de Dominici, Chéron, Rubens-Duval, on a augmenté 
aussi les doses de radium, mais dans des proportions beaucoup plus faibles que pour 
le mésothorium. La belle série des résultats obtenus semble justifier jusqu’a un certain 
point la nécessité d’agir au moyen de doses massives ('). 

Quelles doivent étre ces doses massives cl sont-elles forcément nécessaires dans 
chaque cas ? I] est certain que des doses faibles de 1, 2, 5 centigrammes sont d’ordinaire 
insuffisantes pour obtenir un résullat complet et que la prolongation du temps de pose 
ne sulfit pas 4 compenser la pelilesse des doses. Il est certain, d’autre part, quien beau- 
coup de cas il est nécessaire dindividualiser et qu'il n'est pas utile de trailer un cancer 
superficiel avec la méme énergie qu'un cancer profond. I] est certain aussi, d’autre part, 
que les doses excessives préconisées par I’Ecole allemande ne sont pas sans danger, el 
en Allemagne méme un mouvement de recul se dessine. 

Il trouve son expression dans deux articles importants parus l'un dans les Fortschritle 
auf dem Gebiele der Réntgenstrahlen (?) et Vautre dans le Miinchener med, Wochenschrift (°). 
Dans ce dernier, le professeur Hendel (d’léna) se demande s'il est vraiment nécessaire 
datteindre les doses trés élevées el s'il n’exisle pas une dose optima, qui nest pas 
nécessairement aussi considérable que celles ulilisées par Krénig, Gauss, Bumm et 


(1) H. Cuéron et Rupens-Duvar. Valeur de la radiumthérapie des cancers utérins et vaginaux 
(Archives Célectricité médicale, 2 Janvier 1914). 
@) E. Scumipr (Berlin). Uber die friiher und heute erziellen Erfolge der Strahlenbehandlung bei 
liefgelegenen Karzinomen (Fortschritle auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen, Octobre 1915. 

Prof. HENKEL, Loc. cit. 
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Déderlein. Henkel estime quen général, avec le mésothorium, cetle dose optima doit 
osciller, pour les applications gynécologiques, entre 100 et 200 milligrammes. Suivant 
lui, les doses plus fortes sont de nature a léser le tissu sain. 

En effet, Vidée primitive d'une action élective du rayonnement sur les cellules 
cancéreuses n’a qu'une valeur limitée el n'est vraie que d'une facon relative ; Asschof a 
publié un cas dans lequel Virradiation d'un cancer du sein avail déterminé la nécrose 
des muscles intercostaux, de la partie superficielle du poumon et une atrophie circons- 
crite du foie. D’autre part, Bumm a cilté deux cas de nécrose profonde, intéressant une 
fois la paroi vésicale, l'autre fois le tissu cellulaire du bassin jusquau sacrum. D’‘autres 
accidents se sont encore produits qui nont pas été signalés. 

A vrai dire la question est peu encore éclaircie et les constatalions toutes récentes 
de Handly sont troublantes 4 cet égard. En étudiant cing utérus trailés par les méthodes 
radioaclives, et en comparant ses cas aux cas analogues publiés par Asschoff, Krénig et 
Gauss, par Déderlein et par Wickham ct Degrais, l'auleur arrive 4 celle conclusion que 
action profonde, soit des rayons X, soit du mésothorium, n'est pas uniforme el est 
insuffisante pour détruire les cellules carcinomateuses dans la paroi ulérine ect dans le 
paramétrium, sans en méme temps provoquer de trés graves nécroses a la surface et 
Bumm, en étudiant un cas analogue, arrive a cette conclusion que, bien que le résullat 
clinique fat parfait, il ne pouvait y voir la démonstration d'une action spécifique sur la 
cellule carcinomateuse; Varrét de développement de la néoplasie devait s expliquer par 
laction selérosante sur le tissu cellulaire et musculaire environnant. 

Je crois que la vérilé est plus compliquée et qu'il est acquis, comme on |’a maintes 
fois démontré, que les cellules carcinomatcuses sont plus fortement influencées que les 
autres; mais le phénoméne de résorplion ou de cicatrisation n’est pas tout entier 1a; il 
réside aussi dans une énergique participation de tissus cellulaires et musculaires et les 
rapporls entre ces deux processus de guérison me semblent trop complexes pour que la 
disparition d'une tumeur soilune simple question d’élévation des doses. I] arrive un point 
ou celles-ci entravent le processus de réparation et c’est 1a qu'il fault s’arréler. 

Peul-on fixer un chiffre? évidemment non. Celui-ci variera avec Ja nature des cas a 
trailer; il variera aussi avec l’expérience et lhabileté de celui qui manie la substance 
radioactive. 

Mon but n’est pas de chercher a fixer ce point de technique. Il est, avant tout, de 
montrer qu'il existe, du colé de Pélévation des doses, une limitation certaine qu'on ne 
pourra enfreindre sans aller 4 Vencontre du bul que l'on poursuit. 


1\. — Limitation de !a radiumthérapie du fait de la comparaison avec les autres 
méthodes de traitement des cancers profonds. — Il est bien évident que si la chirurgie 


donnait 100 pour 100 de guérison dans le cancer, le radium et les substances radioactives 
ne seraient jamais sortis des laboratoires de physique. C’est aux défaillances de la 
chirurgie dans le traitement du cancer qu‘il faut altribuer la recherche passionnée 4 
laquelle nous assistons, pour trouver mieux que l’exérése comme traitement curalif. 

Pour décider du choix a faire, entre la chirurgie et les méthodes radioactives, il 
faudrait avoir, de part et d’autre, des séries comparables. Pour les cancers inopérables, 
la chose se juge d’elle-méme: ils restent le domaine exclusif des substances radioactives ; 
les substances radioactives et les rayons de Réntgen sont le seul moyen que nous pos- 
sédions de les améliorer. Mais, pour les cancers opérables, il est difficile de fixer la 
conduite & suivre, et cela faute de séries comparables. 
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Du coté des méthodes radioactives les séries sont A la fois /aussées et incompletes, 
Faussées, parce que les cas que lon soumet actuellement Aa la médication radioactive 
sont les plus mauvais, les cas désespérés. A cet égard, les constatations failes par 
Déderlein sont intéressantes ('). Avant lére radioactive, sur 100 carcinomes ulérins se 
présentant a la clinique gynécologique de Munich, 65 4 70 étaient opérables; depuis 
qu’on les traile aux rayons X et au mésothorinum, 50-35 pour 100 seulement auraient pu 
étre soumis l’opération. 

Les séries incompléles: en effet, 'expérimentation n’a, jusquici, pu se faire sur 
une échelle assez vaste; les publications qui portent sur un nombre relalivement consi- 
dérable de cas sont trop récentes pour qu’on puisse en tirer des conclusions définilives. 

Force nous est d’attendre, du moins pour certaines variélés de cancer. Pour d'autres, 
la solution est plus évidenle. Certains cancers, tels que ceux de la prostate, de l’aso- 
phage, donnent, 4 lopération, des résultats trop décevants pour qu’on puisse hésiler. II 
vault mieux, dans la trés grande majorilé de ces cas, recourir aux substances radio- 
actives. Pasteau, el Degrais pour la prostate (*), Guisez (*) pour loesophage ont publié 
des cas encourageants. 

Pour le cancer du rectum, on a le droit dhésiter. Les résultats opératoires sont 
d’ordinaire favorables, les récidives aujourd’hui plus rares. Dans une lecon donnée 
le 18 Octobre 1915, 4 Académie de Dusseldorf, le professeur Depage (de Bruxelles) 
estimail que la mortalilé opératoire était d’environ 6 pour 100 et que 70 a 80 pour 
100 des malades ayant survécu 4 lopération pouvaient étre considérés comme défini- 
livement guéris (‘). Devant des séries semblables, il est certain que la comparaison 
est difficile pour les substances radioactives et que, dans l'état actuel de la science, il vaut 
mieux recourir a l’opération qu’a l'irradiation. 

La situation n'est pas aussi netle pour le carcinome de I’utérus. L’Ecole allemande 
proclame, par la voix de ceux qui ont le plus largement expérimenté le mésothorium, 
que l'on est justifié de traiter d’emblée par la méthode radioactive les cancers méme 
opérables. Les séries seraient aussi favorables que celles données par la chirurgie. 

I] est évident que si les résultats des cliniciens allemands se maintenaient, la ques- 
lion prendrait une toute autre face; mais les résultats des analyses microscopiques 
faites sur des ulérus irradiés, puis extirpés, doivent nous rendre prudents et ne nous 
permettre d’escompler l'avenir qu’avec circonspection. 

J’estime qu'il faut réserver la solution. Du reste, je pense qu’on arrivera 4 con- 
naitre les formes de cancers ulérins pour lesquels il est préférable d’opérer de suite et 
d'autres pour lesquels il vaut mieux irradier d’emblée. 

Il m’est difficile de passer en revue toutes les localisations du cancer et de disculer 
la valeur relative des méthodes a choisir. 

Tout en réservant la question, nous devons cependant proposer une solution provi- 
soire, applicable & Vheure actuelle ; quand un malade réclame notre assistance pour un 
cancer, nous ne pouvons pas altendre que toutes ces discussions soient closes pour 
choisir la méthode de traitement. 


D'une facon générale, dans l'état actuel de nos connaissances, il faut, en cancéro- 


et Sevrrerr. Unsere weiteren Erfahrungen mit der Mesothoriumbehandlung der Karzinoms 
(Muench. med. Wochenseh, 5 Févvier 1914). 
(@) O. Pastrau et P. Decrais. De Femploi du radium dans le traitement des cancers de la prostate 
(Journal WUrologie médicale et chirurgicale, V5 Septembre 1915 et Strahlentherapie Band I1, chap. 11). 
_@) Guisez. Le traitement radiumthérapique du cancer de loesophage (communication faite au Con- 
ares international de médecine, Londres 1915 et Strahlenthérapie Band IV, chap. 1). 
(*) Prof. Depace. Du traitement chirurgical du cancer du reetum (Journal médical de Bruselles, 1915, n° 43). 
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thérapie, choisir la méthode la plus radicale et la plus rapide, sauf exceptions a déter- 
miner. Les méthodes radioactives ont une action lente et cette lenteur peut parfois 
étre dangereuse. Jestime qu'il faut, chaque fois que lexérése large est possible, faire 
intervenir dabord la chirurgie, quilted soumettre la région opérée a Virradiation préventive 
de la récidive. L’avenir nous fixera bientot sur le nombre et la nature des exceptions a 
apporter a ce précepte. 

Telles sont les limitations actuelles des méthodes radioactives. Est-ce a dire qu’elles 
circonscrivent, dune facgon rigide, le champ de nos possibilités ? Si cela étail vrai, ces 
méthodes seraient bien, comme on I’a dit, arrivées 4 un point mort. 

Mais il n’en est rien : on acherché en effel a sensibiliser les tumeurs 4 l’action des 


rayons el par conséquent a renforcer leur action et 4 élargir leur zone dinfluence. On a 
essayé linjection de sels de selenium et de sels de cuivre. D’aprés mon expérience, il 
ne semble pas que ces préparations aient une influence marquée sur le développement 
de la tumeur. A la clinique d'Heidelberg, on a expérimenté le borate de choline (enzytol) 
qui aurail la propriété d’agir sur les éléments de la tumeur et en méme temps de sen- 
sibiliser celle-ci 4 Vaction du rayonnement. Les essais auxquels je me suis livré avec 
celle substance ne mont pas permis de lui allribuer une action bien nette. 


Qn peut reculer les limites d'action des substances radioactives en combinant 
intimement la chirurgie et la radiumthérapie. Cette association peul se présenter sous 
lrois aspects principaux : 

1° L’intervention chirurgicale peut précéder les applications de radium en ouvrant 
les voies qui rendent irradiable une tumeur profondément située et difficilement 
accessible ; 

2” L’intervention chirurgicale peul précéder Vapplication du radium en enlevant, 
dans une tumeur pour laquelle lextirpation totale est impossible, la plus grande partie 
du mal, laissant 4 Virradiation le soin de compléter lopération volontairement partielle ; 

5° La chirurgie peut, d'autre part, devenir possible grace 4 Vinlervention du radium. 
Nombreuses sont les observations de cas ot un utérus cancéreux inopérable pul étre 
enlevé avec succés aprés irradiation ; pour la prostate, il en est de méme. 

Mais il importe de remarquer que si Ja radiumchirurgie doit se développer, ce 
nest pas en employant les substances radioactives comme simple complément d'une 
opération faite suivant les méthodes ordinaires, mais en combinant la chirurgie el 
irradiation: Vintervention sera faite dans le bul et avec Vidée de permettre Vapplication du 
radium. Il faudra créer de nouvelles méthodes adaplées a cette nouvelle indication. 

Aprés avoir, dans nombre de publications, dressé l’actif d’'uue méthode nouvelle et 
riche davenir, j'ai voulu en donner le passif. Ge mest pas un procés-verbal de 
earence, loin de la; les méthodes radioactives sont la plus belle acquisition que la 
science ail faite dans la thérapeutique du cancer autrefois si simplifiée. En fixer les 
limites, ce n’est pas cloturer les recherches, mais montrer ou doit porter l'effort. 
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RADIOTHERAPIE ET RADIUMTHERAPIE 
DANS LE TRAITEMENT DU LUPUS VULGAIRE" 


Par 


J. BELOT et L. NAHAN 


Depuis les merveilleuses recherches de Niels Finsen sur le traitement du lupus, l’action curative 
des radiations du soleil et de l’are voltaique est universellement acceptée. Lorsqu’en 1895 Réntgen 
découvrit les rayons, qui portent son nom, on les appliqua aux lupiques: leur analogie avec les 
rayons ultra-violets, leur plus grand pouvoir de pénétration, leur action sclérogéne laissaient sup- 
poser que la Finsenthérapie allait étre supplantée par la Réntgenthérapie. 

Le premier cas de lupus tuberculeux trailé par les rayons X appartient 4 Schiff et date de 1897, 
puis viennent les présentations de Kummel, Schiff et Freund, Gocht, Albers-Schénberg, etc. Depuis, 
les publications sont devenues si nombreuses, qu'un historique complet de la question nous entrai- 
nerait loin des limites de ce travail. Et cependant, malgré le grand nombre de travaux parus, 
l'accord semble loin d’étre fait. Schiff et Freund, Albers-Schénberg auraient obtenu jadis un grand 
nombre de guérisons en utilisant soit des irradiations intensives, soit des irradiations faibles 
continuées pendant longtemps. Schollz guérit des cas graves de lupus, généralement presque inac- 
cessibles a la thérapeutique ordinaire. Cette méthode, entre les mains de Gassmann, Pusey, Barney, 
Nogier, Augé, Dubois, Bailly Salin,donne des résultats complets. 

Par contre le professeur Lang, de Vienne, dit n’avoir jamais été témoin d’une seule guérison 
complete altribuable a ce mode de traitement. Unna conseille de recourir aux rayons X pour amé- 
liorer les lupus trés étendus, qu’on continue a traiter par d’autres méthodes. Pour Kienbéck, 
Holzknecht, il est bien rare de guérir complétement le lupus par la radiothérapie. Brocq, Pautrier, 
Francois, Lenglet et l'un de nous partagent cette opinion et n’attribuent a cette méthode qu'un 
effet modificateur, préparant le terrain, sans conduire a elle seule, ala guérison totale et définitive. 

En étudiant de prés un certain nombre des observations publiées par ces différents auteurs, il 
nous a semblé pouvoir expliquer en partie ces apparentes contradictions. 

Au début de la radiothérapie on utilisait souvent des tubes mous; la filtration était inconnue 
et les doses employées par certains radiologistes (Schiff, Freund, Winkler, Bailly Salin), qui rap- 
portent des cas de guérison, étaient suffisantes pour provoquer une réaction intense, allant jusqu’a 
lulcération plus ou moins profonde. Certes, cette méthode peut amener parfois une guérison com- 
pléte du lupus vulgaire, mais nous verrons plus loin au prix de quels inconyénients. 

D’autres radiologistes ont recours a une méthode plus douce, que nous appellerons par analogie 
avec la terminologie employée en radiumthérapie la méthode séche. Ils évilent toute réaction 
marquée, se contentent de doses déterminant tout au plus un érythéme léger de la région malade 
et une pigmentation de la peau saine environnante. 

En réalité si l’on étudie les résultats favorables publiés, on ne trouve souvent que des amélio- 
rations tres appréciables. Il semble que certains radiologistes prononcent le mot guérison quand 
s'est produit la régression des diverses lésions, dont l'association constitue, il est vrai, la partie 
la plus apparente du Jupus: nous voulons parler de infiltration, de la tuméfaction, de l'ulcération, 
du suintement, des crotites et des squames, des cicatrices difformes et chéloidiennes. J/s oublient trop 
que (élément caracléristique est le lupome, c’est-a-dire un tubercule tuberculeux enchdssé plus ou moins 
profondément dans le derme, et qui demande souvent @ étre recherché par un @il exercé. On ne doit 
parler de guérison, qu’aprés une slérilisation totale, non seulement superficielle, mais profonde. 
Pour porter un jugement définitif sur la valeur d'une méthode de traitement du lupus tuberculews, 
faut conclure Caprés un grand nombre Wobservations, car un lupus n'est guére comparable a un 
autre lupus au point de vue de sa marche, de son évolution, de sa curabilité. En particulier, 
n’oublions pas le processus évolutif de certains lupus serpigineux, dont le centre s’affaisse et dont 
quelques nodules évoluent spontanément vers la guérison, laissant a leur, place une cicatrice. 


(1) Ve Congrés de Physiothérapie des médecins de langue francaise. Paris, Paques 1915. 
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Les cas observés devront en outre étre suivis pendant plusieurs années; il ne faut jamais se 
laisser influencer par la satisfaction du malade: charmé par le résultat esthétique il ne tient aucun 
compte du résultat curatif. 


RADIOTHERAPIE 


Les techniques utilisées par les différents auteurs peuvent se grouper en deux classes : 
1° La méthode ulcéreuse. destructive, caustique ; 
2° La méthode séche, douce. 


1. — Méthode destructive. — Elle fut surtout employée au début de la radiothérapie; la réac- 
tion uleéreuse était obtenue soit par des doses massives données d’emblée, jusqu’a 20 H (Broca), 
soit par des doses moyennes, dont les effets se surajoutaient. 

Les rayons X agissaient en somme comme un caustique et pouvaient produire une nécrose des 


Avant traitement, Aprés traitement par radiothérapie et searifieations. 


Fig. 1. — Lupus hypertrophique de Voreille. 


nodules lupiques. Cette plaie réntgénienne était ensuite traitée, pour hater la cicatrisation, par des 
lopiques ou d’autres agents physiques. En particulier Winkler (de Vienne), a la suite des travaux 
de Doumer et Marquant sur les ulcéres variqueux, préconisait a cet effet l'emploi de l’aigrette et de 
la petite étincelle statiques. 

Malgré certains cas de lupus guéris de cette fagon, nous rejetons complétement cette méthode, 
a la suite des essais, que l'un de nous a faits jadis, tout au début de la radiothérapie. 

La radiodermite, puisqu’il faut l’appeler par son nom, est souvent trés douloureuse ; ainsi dis- 
parait un des grands avantages de la radiothérapie ; l’indolence. 

Selon la profondeur atteinte par la nécrose, il faut des mois, quelquefois méme une année 
pour obtenir la complete cicatrisation. C’est qu’en effet, le tissu lupique offre une sensibilité toute 
particuliére a l’égard des rayons X. Certains placards, comme I’a trés bien fait remarquer Dekeyser, 
sont le siége de réactions trés violentes aprés absorption de doses de 7 410 H: l'un de nous a, 
depuis longtemps, attiré attention sur ce fait. On ne sera donc jamais certain de ne pas dépasser 
leffet utile; la nécrose pourra s’étendre au dela des limites, que l'on s’était imposées. 

La cicatrice qui succéde a lulcération est parfois trés acceptable, mais souvent elle se modifie 
dans la suite. La peau devient dure, épaisse, atrophique, lardacée et se couvre par places de télan- 
giectasies plus ou moins marquées. Une pigmentation intense, irréguli¢érement répartie, tranche 
nettement avec des surfaces blanches, atrophiques. En somme le résultat définitif est loin d’étre 
esthétique. Au placard de lupus, a succédé une cicatrice souvent plus visible et plus disgracieuse 
que la lésion primitive. Cet argument prend une indiscutable valeur pour une lésion dont le siége 
de prédilection est la face. 
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Enfin il n’est pas rare de voir survenir un an, deux ans, quelquefois trois ans aprés ces applica- 
tionsintenses, desaltérations tardives 
se caractérisant par une exulcéralion 
superficielle, 4 laquelle succéde une 
véritable ulcération, avec escarre. 
Ces accidents tardifs sont d’autant 
plus fréquents que les doses utilisées 
ont été plus fortes et que les tissus 
sur lesquels on lesa appliquées étaient 
plus altérés. Chacun sait avec quelle 
désespérante lenteur se réparent ces 
lésions. L’un de nous a pu observer 
plusieurs malades atteints de lupus, 
chez lesquels ont apparu, deux ou 
trois ans aprés une irradiation in- 
tense (dose destructive), des ulcéra- 
tions nécrosantes. L’une d’elles avait 
été présentée jadis pour démontrer 
l'excellence des doses massives ! 

Le résultat curatif n’est pas plus 
satisfaisant, rarement les lupomes 
sont tous détruits ; les plus profonds, 
pour n’étre plus apparents, n’en per- 
sistent pas moins, cachés dans la 
profondeur du derme sous une cica- 
trice, qui empéche de les dépister. 
La récidive ne tarde pas a se mani- 
fester, particuli¢rement en bordure. Avant. Aprés traitement par la radiothérapie 

Les brdilures massives consécu- et la galvanopuncture. 
tives aux doses nécrosantes détrui- Fig. 2. — Lupus de la main et du médius. 
sent indistinctement les tissus sains 
et malades; il en résulte des mutilations qui proscrivent de facon absolue ce procédé pour le trai- 
tement des lupus orificiels. 

Cette méthode, a cause de ses dangers et de ses résultats problémaliques, est complétement a 
rejeter. L’accord, croyons-nous, est aujourd’hui 4 peu prés complet sur ce point. Schiff, qui avec 
Freund fut un des premiers 4 employer cette technique, conclut : « Je tache actuellement d’éviter 
toute réaction intense, il s’ensuit naturellement que j’‘emploie une minime dose de rayons X et 
uniquement avec des tubes durs. » 

Il. — Méthode douce. — Cette méthode consiste 4 doser la quantité de radiations et a conduire 
le traitement de fagon a éviter toute réaction violente et a plus forte raison toute ulcération : ainsi 
nous procédons pour les nombreux lupus que nous traitons. Nous donnons, selon les cas, 5, 4 ou 
5 unités H, mesurées au'radiométre Sabouraud-Noiré. Les irradiations sont faites quelquefois sans 
filtre, le plus souvent 4 travers | ou 2 millimétres d’aluminium, suivant infiltration plus ou moins 
profonde du placard lupique. Ces doses déterminent, tout au plus, dans les 10 a 15 jours qui 
suivent, une réaction érythémateuse franche avec gonflement léger. Nous répétons ces irradiations 
toutes les 2.45 semaines, c’est-’-dire que nous attendons la diminution des phénoménes dirri- 
tation locale déterminés par la séance précédente. 

Avec cette technique, nous observons, dans la plupart des cas, une amélioration indiscutable : 
Vinfiltration diminue vite, l’cedéme s’affaisse, la sécrétion se tarit, puis les bourgeons _papillo- 
mateux disparaissent; les ulcérations ne tardent pas a étre remplacées par une cicatrice blanche, 
fine et lisse, du meilleur aspect. L’expérience montre que les rayons X ainsi utilisés n’ont pas d’effet 
direct sur les éléments tuberculeux. Ils ne détruisent pas les nodules lupiques mais favorisent par 
leur action sclérogéne la régression des tubercules : ils modifient le terrain sur lequel ils évoluent. 
On arrive ainsi a isoler les lupomes; il ne reste plus qu’a les détruire par une méthode appropriée. 

Si, poursuivant le traitement radiothérapique, on cherchait 4 obtenir la disparition compléte de 
ces nodules, on multiplierait inutilement les séances : elles détermineraient une nuisible radio- 
atrophie du tissu sur lequel évoluait le lupus. 

En somme, il ne faut demander 4 la radiothérapie que ce qu'elle est capable de donner, c’est a- 
dire une régression du placard lupique, et recourir 4 un autre procédé pour déterminer une guéri 
son aussi parfaite que possible, tant au point de vue esthétique, qu’au point de vue de la stérilisa- 
tion des téguments. 
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Aprés de longues années d’expériences, nous préconisons donc une méthode mixte, qui néces- 
sairement variera suivant le siége, la forme clinique et l’évolution de l’affection; aussi passerons- 
nous en revue les principales variétés du lupus tuberculeux, afin d’établir le rdle de la radiothé- 
rapie dans le traitement de cette dermatose. 


INDICATIONS SELON LES FORMES 


l° Lupus plan fermé (tumidus non exedens). — Ici la radiothérapie ne constitue pas le procédé 
de choix. Tout au plus elle permettra de rendre plus apparents les nodules, qui pourront ainsi étre 
détruits par d’autres procédés (scarifications, ignipuncture, élincelles de haute fréquence, élec- 
trolyse). Il faut autant que possible lui préférer l’exérése chirurgicale ou la Finsenthérapie. Si le 
lupus siége sur le corps ou a la face au dessous d'une ligne allant de la commissure buccale 
a loreille, l’extirpation chirurgicale est indiquée. Mais dans ces cas il est & recommander de 
faire aussit6t aprés, dans un but préventif, quelques irradiations légéres sur la cicatrice. Nous 
avons eu, en effet, ‘occasion d’observer, aprés de telles interventions, la transformation chéloi- 
dienne de la cicatrice ; cela n’est pas pour nous étonner, sachant combien sont fréquentes les 
chéloides développées sur terrain tuberculeux, particulicrement quand la cicatrisation ne s’est 
pas faite par premi¢re intention. L’action destructive des rayons X sur les productions chéloidiennes 
est assez connue pour que nous n’ayons pas a y insister. 

Ce que nous venons de dire du lupus tumidus non exedens peut se répéter pour les cas de petits 
tubercules lupiques primitifs et isolés. 

2° Lupus ulcéré. — La radiothérapie trouve dans ces cas une de ses principales indications, 
surtout dans les formes hypertrophiques papillomateuses. Les résultats sont rapides: aprés 
quelques irradiations les sécrétions se tarissent, les crotites et les squames tombent, les bourgeons 
s’affaissent, l’infiltration diminue; lulcération est remplacée par une cicatrice fine, souple, blan- 
chatre. En somme, on a obtenu un résultat esthétique des plus satisfaisants, mais les nodules 


Avant traitement. Aprés traitement par les searifieations et la radiothérapic: 
conservation de la forme du nez. 


Fig. 5. — Lupus turgescent hypertrophique du nez. 


lupiques persistent; dans certains cas méme ils peuvent paraitre plus nombreux, car le traitement 
les a rendus plus apparents. 
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Pour arriver & un résultat définitif, certains auteurs, en particulier Kienbéck, Holzknecht, 
Ulmann, Jeanselme et Francois, recommandent de continuer le traitement par la photothérapie. La 
radiothérapie ne serait qu'un adjuvant servant 4 déblayer la lésion et a préparer le terrain pour les 
applications de la méthode de Finsen. Les rayons X ont, en effet, fermé Vulcération, réduit de 
volume le placard, aplati les hourgeons. La lésion se rapproche ainsi de la forme non exedens et la 
photothérapie reprend tous ses droits. Nous croyons que cette association thérapeutique est a 
conseiller toutes les fois qu’on se trouve dans les conditions requises pour faire de la bonne photo- 
thérapie; mais encore faut-il que la dose de rayons X absorbée soit relativement faible et que les 
téguments aient gardé une vilalité suffisante pour résister a la lumiére. Schaumann a rapporté au 
Congrés international de physiothérapie de 1910, deux cas dulcérations profondes produites par la 
Finsenthérapie dans un tissu atrophié par les rayons X. 

Enfin, il ne faut pas oublier, que l’action de la photothérapie est d’autant moins active, que les 
tissus, sur lesquels elle s’exerce, sont plus sclérosés et surtout plus pigmentés. 

Quand le gros ceuvre est accompli par la radiothérapie, d'autres auteurs ont recours, pour 
détruire les nodules lupiques, soit a l’étincelle de haute fréquence (Bordier, Guilloz), soit a 
l’électrolyse avec ou sans introduction médicamenteuse (Lenglet, Sourdeau), soit a lVélectrocautére 
ou aux scarifications. 

Nous donnons la préférence aux scarifications linéaires, quadrillées, qui, convenablement faites, 
donnent le résultat esthétique le meilleur. Voici la technique que nous employons journellement 
contre les nombreux cas de lupus, que nous avons a traiter 4 hopital Saint-Louis, dans le service 
de notre maitre Brocq. 

Aprés une ou deux irradiations de 4 4 5 H, destinées a préparer la lésion, nous pratiquons 
toutes les semaines la destruction des nodules apparents par les scarifications. Chaque quinzaine, 
immédiatement aprés la séance de scarifications, nous faisons une nouvelle irradiation de 5a4 H 
de rayons n° 7 Benoist environ. La profondeur atteinte par la pointe de notre scarificateur dans le 
tissu mou des lupomes, nous permet d’apprécier J infiltration plus ou moins profonde de la lésion 
et nous sert d’indication pour le choix du filtre 4 employer. Quoi qu’il en soit, nous ne dépassons 
jamais la dose érythémateuse moyenne; parfois certains placards réagissent plus violemment et 
prennent une teinte rouge franc, qui nous oblige a attendre la troisi¢éme ou la quatriéme semaine, 
avant de procéder a une nouvelle irradiation. 

Il est bien difficile de fixer d’avance le nombre de séances nécessaires; la durée du traitement 
varie d’un cas 4 un autre. Pour suspendre les irradiations, on se laisse guider par les résultals 
obtenus et l'état des téguments. Quand la lésion revét un aspect trés différent de état primitif, 
cest-a-dire lorsque lulcération est remplacée par une cicatrice blanche, fine, superficielle, que 
l'infiltration et ’cedéme ont totalement disparu, nous arrétons les séances de radiothérapie. Nous 
craindrions, par un traitement trop prolongé, de remplacer la lésion primitive par une radio- 
atrophie des plus disgracieuses, sans obtenir la guérison définitive. 

3° Appliquée au lupus serpigineux non ulcéré, qui couvre une grande partie de la face et doat le 
centre évolue spontanément vers la cicatrisation, la radiothérapie rend également de grands ser- 
vices. Elle permet d’attaquer la périphérie infiltrée, rouge, couverte de squames et riche en nodules. 
Mais ici encore la radiothérapie n’est qu'un traitement préparatif; elle fait tomber les squames, 
blanchit les lésions, diminue infiltration et surtout isole et rend apparents les tubercules, qui plus 
tard seront détruits par les scarifications, les pointes de feu, ou l’électrolyse. 

4° Dans certains lupus vorac exedens, aprés quelques irradiations, on voit les tissus se raffermir 
et lulcération se transformer en une cicatrice fibreuse, lisse, plus ou moins semée de nodules. Il 
importe, dans nombre de ces cas, de combiner d’emblée les scarifications et la radiothérapie. 

5° Le /upus des orifices constitue une des principales indications de la méthode : en un temps 
relativement court, elle arréte l’évolution des lésions. S’il s’agit de la forme turgescente de Voreille, 
aprés quelques irradiations légéres, le pavillon primitivement cedématié, crotiteux, suintant, reprend 
une forme presque normale. Les crottes et les squames sont tombées, l’érythéme a presque totale- 
ment disparu et il ne reste qu’a détruire les nodules devenus apparents. Des résultats analogues 
sont obtenus, quand le placard lupique siége aux lévres. Sur le nez, parfois méconnaissable en 
dessous des infiltrats, des crotites et des ulcéres qui le recouvrent, les irradiations réntgéniennes 
font souvent merveille. 

Dans les formes ulcéreuses graves, qui ne tardent pas a devenir térébrantes et phagédé- 
niques, la radiothérapie arréte parfois l’évolution rapide, améne la cicatrisation et préserve les 
malades de délabrements effroyables : mutilation du nez et des oreilles, atrésie des orifices, ectro- 
pion des paupiéres, etc. 

La radiothérapie appliquée seule permet d’obtenir dans ces cas un résultat esthétique trés 
acceptable : elle redonne au nez, aux oreilles, aux lévres leur forme normale ; cependant la cicatrice 
est souvent quelque peu disgracieuse, sclérosée. Elle rétracte, effile un peu ces organes; aussi nous 
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lui associons systématiquement les scarifications : elles permettent d’aller plus vite, donnent une 
cicatrice plus belle, sans mutilation 
et surtout atteignent directement les 
nodules lupiques. 

Les scarifications ont lieu tous 
les 8 jours, les séances de radiothé- 
rapie 4 dose faible (5 4 4 H.) tous les 
15 jours, puis tous les 20 jours seu- 
lement. Dés que la cicatrisation est 
compléte, et Vinfiltration disparue, 
il importe de cesser la radiothérapie. 
A la période des tubercules isolés, 
elle ne peut que compromettre le 
résultat définitif. 

La combinaison de ces deux mé- 
thodes montre bien le peu d’action 
des rayons X sur le tubercule lui- 
méme. Sur un lupus du_ nez, par 
exemple, irradié sans scarifications, 
persistent aprés la cicatrisation un 
trés grand nombre de nodules, qu’il 
faut détruire dans la suite. Par con- 
tre, si les scarifications ont alterné 
avec les rayons de Roéntgen, on 
n’observe plus qu’un trés petit nom- 
bre de nodules 4l’époque ot la cica- 
trice est établie. Le scarificateur a 


Avant traitement. Aprés traitement par la radiothérapie dilacéré et fait régresser les lupomes, 
et ignipuncture. 

contre lesquels les rayons X ne pa- 

Fig. 4. — Tuberculose lupique du doigt. raissent avoir qu’une faible et in- 


constante efficacilé. 

tie Lupus des muqueuses. — Dans le lupus du nez, la muqueuse est ordinairement atteinte, sou- 
vent méme son infection est primitive; les irradiations filtrées recues par la surface cutanée sus- 
jacente agissent en profondeur et viennent modifier les Iésions de la cavité nasale. Cependant la 
guérison compléte ne sera obtenue que par les pointes de feu, le raclage, les cautérisations précé- 
dées ou suivies d’applications de radium. Dans le lupus des conjonctives également, la radiothé- 
rapie devra é¢tre secondée par d’autres méthodes adjuvantes. 

Le lupus des gencives, de la langue, de la voite palatine ne reléve pas de la radiothérapie 
pour le moment. 

Certes, a l'aide du tube Bouchacourt pour endoradiothérapie, nous avons pu irradier et amé- 
liorer un cas de tuberculose a forme lupique, s’étendant a une partie de la votte palatine, mais 
la encore les rayons X ne doivent étre considérés que comme un précieux adjuvant. 

Du reste, il est nécessaire, pour que celte ingénieuse méthode se répande, que des perfec- 
tionnements importants soient réalisés dans la construction des ampoules adaptées a cette méthode; 
alors, il est fort probable que les rayons X se substitueront au radium pour le traitement d'un 
grand nombre de lupus des cavités. En effet, comme nous le montrerons plus loin, c’est contre 
les localisations muqueuses de cette affection que la radiumthérapie est surtout indiquée, a cause 
de sa facile application. 

7° Nous recommandons également la radiothérapie dans le traitement des lupus secondaires déve- 
loppés sur les téguments recouvrant un foyer tuberculeux profond : ostéite, adénite, etc. Associée 
aux scarifications, a la curette ou au galvanocautére, elle aménera la guérison de la lésion cutanée 
et contribuera largement a l’amélioration du foyer bacillaire profond. Nous filtrons 4 travers des 
lames d’aluminium de 2 a5 millimétres d’épaisseur, afin que la dose retenue par les téguments et 
celle qu’arrétent les plans profonds (atteints dans ce cas), ne soient pas trop différentes. 

Quelquefois les résultats que nous venons de relater sont rapidement obtenus; en un ou 
deux mois la lésion est trés modifiée; souvent le traitement doit étre continué pendant six mois, 
un an et méme davantage. En particulier les lupus traités antérieurement par d’autres méthodes 
sont plus rebelles a l'action des rayons X; ils le sont d’autant plus qu’ils ont été soumis a des 
médications énergiques et sclérosantes. 

Enfin certains cas résistent complétement 4 lirradiation réntgénienne, comme aux autres 
modes de traitement: il s’agit soit de ces lupus intractabilis, dont parle Finsen, et qu’il aurait ren- 
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contrés dans une proportion de 2 45 pour 100, soit de certains lupus vorax, qui malgré tout conti- 
nuent leur terrible évolution. 


RADIUMTHERAPIE 


Commie les rayons de Réntgen, le rayonnement des corps radioactifs et surtout du radium a 
été appliqué au traitement du lupus vulgaire. La trés grande analogie, qui existe entre ces radia- 
tions, laisse prévoir des effets similaires. 

On sait que le radium émet toute une série de rayons (a, 8, y) qui différent entre eux par 
diverses propriétés et en particulier par leur inégal pouvoir de pénétration. L’emploi judicieux de 
filtres appropriés permet, en supprimant une fraction du rayonnement, de l’épurer et de pouvoir 
ainsi, selon les cas, réduire au minimum l’écart entre les effets superficiel et profond. 


Avant traitement. Aprés traitement par les searifications et la radiothérapie. 


Fig. 5. — Lupus uleéré de la face et du nez. 


Comme en radiothérapie, il existe en radiumthérapie deux méthodes principales d’applications: 
lune utilise le rayonnement global et cherche 4 guérir le lupus par la destruction des tissus malades; 
l'autre a pour but de déterminer une réaction inflammatoire légére, a laquelle succéde la régression 
du processus lupique. 

La premiére mérite les mémes critiques que la radiothérapie destructive. Pour guérir ainsi un 
lupus, il faut provoquer une nécrose profonde, toujours douloureuse et demandant parfois de longs 
mois pour guérir (Dekeyser). C’est un procédé qui doit étre abandonné. 

La méthode douce se rapproche singuliérement de celle que nous avons préconisée en radio- 
thérapie. Par des applications de moins longue durée et surtout en filtrant le rayonnement, on 
détermine une réaction inflammatoire, 4 laquelle succéderont: la décongestion du placard lupique, 
VYisolement et l’encapsulement des tubercules, l’aplatissement des bourgeons, la cicatrisalion méme 
des plaies existantes. Cette réaction inflammatoire ne doit pas entrainer l'ulcération et a plus forte 
raison, la destruction des couches superficielles. L’expérience nous a montré qu'il ne fallait pas 
demander autre chose a la radiumthérapie. Pas plus que les rayons X, le radium ne guérit habituelle- 
ment les tubercules lupiques, ’ moins de déterminer la nécrose des tissus. Méme dans les cas en 
apparence favorables, l’insuccés définitif est la régle. 

Il en est ‘ainsi, par exemple, pour les tubercules isolés, si fréquents chez les enfants ot ils 
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sont la premiére manifestation d’un lupus qui ne demande qu’d évoluer. Nous avons déterminé, par 
un traitement méthodique, laplatissement des tubercules, la diminution de leur diamétre apparent; 
dans certains cas méme, le tégument s’est déprimé a leur niveau, revétant un aspect de légére atro- 
phie. Malgré tout, le tubercule est resté et il a fallu Je détruire par Ja chirurgie, le cautére ou la 
photothérapie. 

Qu’on ne vienne pas nous dire que nos insuccés sont dus & une mauvaise technique, a des 
séances insuffisantes, 4 une filtration inefficace ! Nous avons essayé toutes les techniques, sans plus 
de succés définitif. Nous insistons sur ces faits, parce que l’on croit trop volontiers aujourd hui, 
que le radium est un agent thérapeutique d'une telle puissance que rien ne saurailt lui résister. 
L’expérience et la pratique montrent, hélas qu'il n’en est rien et qu’en matiére de lupus, la radium- 
thérapie ne conduit pas a d’autres résultats que la radiothérapie. Les cicatrices consécutives a la 
radiumthérapie ne sont pas plus belles que celles de la radiothérapie: les télangiectasies et la 
pigmentation sont lPapanage fréquent de lune et lautre méthode. 

Si certains auteurs ont prétendu guérir cette rebelle affection par les applications de radium, 
la plupart reconnaissent qu'il persiste des tubercules, dont la destruction réclame d’autres procédés. 
Ainsi Wickham, trés au courant de la question, déclare que le radium seul détermine rarement 
une guérison définitive. 

Les indications générales de la radiumthérapie sont précisément les mémes que celles de la 
radiothérapie; elles dépendent, comme on le sail, de la forme et de la localisation de l’affection, 
Tout ce que nous avons dil précédemment peut s’appliquer a cette méthode: elle fera le gros 
ceuvre ; elle préparera le terrain; elle améliorera l'état local jusqu’a lui donner les apparences de la 
guérison...mais, dans immense majorité des cas, le lupome persiste; un ceil exercé sait le dépister. 

Cependant parmi les lésions susceptibles d’¢tre améliorées par la radiumthérapie, il en est pour 
lesquelles elle est plus spécialement indiquée. La facililé des applications est la grande régle qui 
doit guider le spécialiste. 

Ainsi, il est peu pratique de traiter par cette méthode un lupus étendu 4 toute la face ou a une 
joue. I] faudrait une série d’applications contigués, difficiles 4 repérer, 4 moins d’avoir a sa dispo- 
sition un appareil radifére de grande surface: le prix élevé des substanees radioacltives rend trés 
rares ces appareils. Combien il est plus simple, pour ces lésions étendues, d’avoir recours a la 
radiothérapie, puisque les résultats définitifs sont analogues. 

Par contre, le radium sera trés précieux contre les lésions des cavités et particuli¢rement contre 
le lupus de la mugueuse nasale. Grace a la souplesse du procédé, on peut apporter la source de 
radiations au contact méme des lésions, 14 of les rayons X ne peuvent agir qu’indirectement, par- 
fois méme oti ils ne parviennent pas. 

Souvent on combinera les deux méthodes, en attaquant directement la lésion des mu- 
queuses par le radium, elt en dirigeant sur elle un faisceau de rayons X, au travers des légu- 
ments interposés. 

Avant ou aprés grattage, les applications de radium modifieront les tissus, détermineront la 
cicalrisation, isoleront les tubercules, et permettront ainsi de restreindre aux lupomes la destruction 
électrolytique ou ignée. 

Enfin on a essayé l’injection de solutions radiféres ou d’émanation, dans les tissus tuberculeux ; 
les résultats obtenus ne permettent pas d’avoir une opinion sur la valeur de ce procédé. 

Contre le lupus, en résumé, l’action de la radiumthérapie se rapproche de celle des rayons X ; 
le radium pouvant é¢tre facilement introduit dans les cavités, constitue, combiné ou non au grattage, 
un procédé excellent pour le traitement des lésions des muqueuses. 


Lupus carcinome. 


On trouve dans la littérature médicale une grave accusation contre Ja radiothérapie du lupus. 
Les auteurs anglais, Spencer, Walker et Leaf, ont attiré l'attention sur la dégénérescence épithé- 
liomateuse des cicatrices de lupus traités par les rayons X ou le radium; certains paraissent 
convaincus que celte dégénérescence est le fait du traitement institué. 

Le développement du cancroide sur lupus était connu bien avant la découverte de Réntgen, 
comme en font foi les observations publiées par Alibert, Rayer, Devergie, Hebra, Volkmann, Kaposi, 
Vidal, Besnier, Leloir et tant d’autres. En 1901 parut dans les Archives fiir Dermatologie und Syphilis 
un travail d’ensemble sur la question, par Ashihara; cet auteur rapporte 122 cas de lupus carcinome 
et montre, a l'aide d’examens histologiques, qu’on arrive par transilions insensibles d’un Lissu 
purement lupeux 4 un lupus netltement carcinomalteux. Depuis, l'un de nous a publié 4 la Société de 
Radiologie huit nouvelles observations de cancer développé sur des lupus, qui n’avaient pas été 
effleurés par la radiothérapie. Morestin a également rapporté un cas d’épithélioma évoluant sur la 
cicatrice d'un lupus enlevé chirurgicalement. Tout récemment nous avons eu loccasion de voir 
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deux cas de Jupus trés anciens, qui présentaient cette dégénérescence et qui cependant n’avaient 
jamais été soumis aux rayons X. L’un était vierge de tout traitement, bien que datant de plus de 
20 ans; l'autre n’avait eu a subir que des applications d’emplatre et de pommades anodines. 

Ainsi donc, les faits montrent qu’en dehors de toute irradiation, ’épithéliome apparait, avec 
une fréquence relative, sur des cicatrices de lupus vulgaire et méme sur des lupus en activilé. 

Faut-il s’¢tonner alors, que certains lupus traités par la radiothérapie se compliquent de carci- 
nome? Tout ce que l’on peut dire, c’est que le cancer s’est développé malgré la radiothérapie; on 
n’a pas le droit de tirer une autre conclusion. 

Pour que l’on puisse soutenir que les rayons X favorisent l’apparition du cancer sur un terrain 
lupique, il faudrait prouver que le pourcentage des lupus carcinomes est plus élevé chez les 
lupiques traités par la radiothérapie que chez ceux qui ont été soumis aux autres méthodes. Or cela 
nest pas. Nous croyons méme que la statistique serait en faveur de la radiothérapie. Nous ajou- 


Résultat esthétique apres traitement, Résultat estheétique aprés traitement par les searifications 
et la radiothérapie. 
Fig. 7. — Lupus turgescent du nez Fig. 8. — Lupus étendu aux joues et au nez, 
trailé par les searifications et la radiothérapie. congestif avee crodtes. 


terons enfin que l'un de nous a eu Voccasion de guérir par la radiothérapie un cas d'épithéliome 
greffé sur un lupus non irradié. 

Le lupus vulgaire n’est pas, du reste, la seule affection cutanée sur laquelle puisse apparaitre 
spontanément le carcinome ; les dermatologistes savent trés bien que cette complication existe 
pour un grand nombre de dermatoses : lupus érythémateux, lichen, psoriasis, eczéma, ulcéres 
chroniques et mémes lésions cutanées de la syphilis. Il n'est pas rare de voir le cancer prendre 
naissance sur des cicatrices quelconques; celles consécutives aux brilures paraissent prédispo- 
sées a celte complication. 

Aussi croyons-nous avec Barjon « qu'il serait irrationnel de priver les malades atteints de lupus 
d'une cure radiothérapique efficace et fertile en résultats pour une crainte qui, en somme, n'est pas 
justifiée ». 

CONCLUSIONS 

La radiothérapic, sans étre le traitement héroique du lupus tuberculeux, mérite d’¢tre 
appliquée contre cette affection. 

Des deux techniques utilisées, la méthode violente déterminant des réactions ulcéreuses est 
complétement a rejeter : on aura recours aux irradiations légtres et espacées. 
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Ainsi employée, la radiothérapie détermine une amélioration indiscutable mais ne détruit 
qu’exceptionnellement le nodule lupique. Pour obtenir la guérison compléte, il est habituellement 
nécessaire de lui adjoindre une autre méthode thérapeutique variable selon les cas. 

Il° Dans Je lupus plan non ulcéré la radiothérapie n’est pas indiquée. 

2 Associée a la Finsenthérapie, aux scarificalions ou a lélectrolyse négative, elle permet 
d’obtenir la guérison du lupus ulcéré. 

5° Elle améliore considérablement le lupus serpigineux non exedens et certains lupus vorax. 

+’ Elle est indiquée dans le lupus des orifices, ol elle donne, combinée aux scarifications, des 
résultats esthétiques excellents et empéche de graves mutilations. 

o Elle est @une application difficile dans les localisations lupiques des muqueuses oti cependant 
elle détermine des améliorations; on doit lui associer rapidement le curettage, les scarifications et 
les cautérisations. 

6° Elle est indiquée dans le traitement des lupus secondaires, développés sur des foyers 
dostéite ou d’adénite tuberculeux. 

La radiumthérapie peut avoir des indications analogues, mais il nous parait préférable de la 
réserver aux lupus peu étendus el aux lésions des muqueuses pour lesquelles elle constitue une 
méthode efficace et d’application facile. 

Les rayons X ne sont pas la cause du développement d’épithélioma sur le lupus. Cette dé- 
générescence se rencontre souvent sur des lupus vierges de toute application radiothérapique. 
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L’ELECTROTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT 
DU LUPUS VULGAIRE") 


Par RENE CHAPERON 


L’Electricité a été appliquée au traitement du lupus vulgaire sous ses diverses modalités. On 
trouve dans la littérature médicale des résultats différents d'un spécialiste & un autre: il semble 
méme que les dermatologistes soient singuli¢rement moins enthousiastes que les électrothérapeutes. 
Aussi, exposerons-nous tout d’abord la technique des méthodes utilisées en rapportant les résultats 
obtenus par ceux qui les ont appliquées ; nous chercherons ensuite a en préciser les indications. 

Nous nous appuierons sur les résultats que nous avons pu voir chez les nombreux lupiques de 
St-Louis et particuli¢érement chez ceux que nous avons soignés avec M. Belot dans le service de 
notre Maitre, M. Broeq. 


1. — ELECTRICITE STATIQUE 


L’électricité statique a depuis longtemps été préconisée contre le lupus vulgaire, comme adju- 
vant d’autres traitements locaux. Sans parler de Veffet salutaire sur l'état général souvent précaire 
chez les lupiques, on a utilisé localement le souffle ou l'aigrette. Sous cette action, les plaies lupi- 
ques se détergent puis bourgeonnent et revélent un meilleur aspect. Aprés un nombre plus ou 
moins élevé de séances la lésion s'est rétrécie ; elle est moins profonde et on distingue des trainées 
épidermiques se dirigeant des bords vers le centre: on arrive ainsi peu a peu a la cicatrisalion que 
trop d’auteurs ont bien a tort considérée comme la guérison. 

Suchier (?), Winkler ont eu recours a V'électricité statique dans le lupus. Suchier a soin de curet- 
ter au préalable la lésion et fait agir soit le souffle négatif, soit l’étincelage jusqu’a ce que la sur- 
face devienne noire. I] se produit dans la suite une escarre : c’est une sorte de fulguration. Albert 
Weil (°) a guéri un lupus de la fesse parles courants frankliniques induits. Ces courants se rappro- 
chent des courants de haute fréquence: on ne peut du reste juger une méthode sur la guérison 
d’un seul cas. Danlos, dont on connait les recherches sur les différents traitements du lupus, déclare 
tres netltement que, méme avec un excellent appareillage, il n’a jamais obtenu le moindre résultat. 

Kvidemment ce n’est pas le souffle statique qui détruira les nodules: son effet, dans les cas les 
plus favorables, ne peul étre somme toute que stimulant et modificateur. L’étincelle statique est sus- 
ceptible de produire une action plus énergique ; mais les difficullés de son application lui font, a 
juste titre, préférer la haute fréquence. 


i. COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


Dés leur apparition en 1894, les courants de haute fréquence furent essayés dans le traitement 
du lupus. Ils ont été utilisés sous la forme d’étincelles destructives ou en ayant recours a des pro- 
cédés plus complexes : la fulguration et lélectrocoagulation. 


Etincelle de haute fréquence. — L’étincelage s‘applique en utilisant soit la grande élincelle de 
résonance, soil celle, plus petite, de l’électrode condensatrice. 

L‘électrode directe de résonance semble donner de meilleurs résultats L’électrode conique de 
Doumer, une ¢lectrode a pointe effilée dans le genre de celle de Bordier (*) ou de Guilloz, per- 
mettent une action plus violente et plus précise sur les nodules ou sur certaines régions qu'il con- 
vient de détruire. L’étincelle de condensation agit moins énergiquement ; on peut du reste se servir 


(1) Rapport au Ve Congrés de Physiothérapie des Médecins de Langue Francaise, Paques 1914. Paris. 


Sucmer. — Traitement électrostatique du Lupus. Annales Electrobiologie, 1905. 

(*) Albert Writ. — Traitement Wun Lupus de la fesse par les courants frankliniques induits. Progrés 
Meédical, 24 Février 1900, 

(4) Prenanp. — Etat actuel de la thérapeutique par létincelle de haute fréquence. These de Paris. 1910. 

() Bonnier. — Traitement des petits nodules lupiques par les étincelles de haute fréquence, Hb Congrés 


de Physiothérapie, Paris, 1910. 
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@une électrode a pointe pour détruire les points les plus malades et utiliser ensuite Vélectrode 
condensatrice pour Vélincelage général de la lésion et des régions circonvoisines. 

D’aprés Guilloz, en laissant agir étincelle durant dix a vingt-cing secondes, on délermine une 
irritation inflammatoire & laquelle succéde | élimination des lissus morbides et une cicatrice légére- 
ment déprimée. Rouge au débul, celle-ci palit ala longue ; bientot il nest plus possible de la distin- 
guer de la peau saine. 

Certains auleurs ont eu Vidée de combiner les scarifications a la haute fréquence. Le principe 
de celle méthode (*) consiste A faire pénétrer Vaigretle électrique, issue de T'électrode condensatrice, 
jusqu’au contact des tissus sains grace aux scarifications profondes qui lui ouvrent la voie. Sous 
linfluence de cette excitation les tissus normaux proliférent tandis que les éléments malades se 
résorbent sans uleération, sans perle de substance el avec un résultat esthélique remarquable. La 
séance de haute fréquence dure de deux 4 trois minutes pour un placard de trente centimétres de 
surface. La douleur serait peu intense, surtout silon asoin d’augmenter 
La réparation se fail vile et la cicatrice est souvent presque invisible. 

Quoi qu'il en soit, Ja destruction des nodules lupiques par I'étincelle de haute fréquence est 
difficile 4 effectuer et plus douloureuse qu'on veut bien le dire: enfin, il mest pas certain que la 
guérison suive ces ltenlatives de destruction. 


Fulguration. — La fulguralion a été préconisée contre le lupus. Cest en 1906 que la méthode ful 
exposée par de Keating-Hart au Congrés de Milan. « L’étincelle utilisée cesse d’étre la petite étincelle 
« timide employée jusqu’alors et devient l’étincelle violente, puissamment disruptive, intolérable a 
« Pétat de veille, qui nécessitera désormais le sommeil chloroformique (?). » 

La méme année, Bizard, de Keating-Hart et Fleig (5) appliquaient la fulguration au lupus de la 
face. 

D’aprés eux « les applications ordinaires de haute fréquence étaient douloureuses et répétées ». 
Le traitement durait des mois entiers et les résultats en Glaient généralement incomplets. La fulgu- 
‘ation se différencie de ces applications par l'association de la chirurgie et de létincelle électrique. 

Aprés un premier étincelage de la surface atteinte (étincelage non indispensable du reste) le 
chirurgien enléve ala curette tous les tissus friables, l’électricien crible ensuite d’étincelles, plus ou 
moins longues et violentes, la surface cruenlée. 

Pendant quelques jours un écoulement séro-purulent s‘écoule de la plaie; puisil se forme une 
crotite qui laisse a sa place une cicatrice rosée dont la teinte s’allénue peu a peu. 

De Taveu méme des auteurs, persistent quelquefois a la périphérie des lésions des éléments 
isolés échappés a la curette et a Vétincelle: ils réclament une deuxiéme et courte intervention pour 
laquelle Vanesthésie locale suffil. 

La fulguration active certainement la cicatrisation et permet ainsi d'attaquer des lupus trés éten- 
dus. Malheureusementlaction de l’étincelle sur les nodules lupiques ayant échappé a lacurette est sur- 
tout mécanique: malgré un élineelage soigneux et prolongé il reste loujours quelques éléments qui 
en proliférant nécessiteront bientot de nouvelles interventions. L’expérience a montré que dans ces 
conditions la destruction par Vair surchauffé conduisait avec plus de simplicité a des résultats 
meilleurs quoique souvent incomplets. 


Electrocoagulation. — Cetle méthode consiste 4 détruire par coagulation (a aide des courants 
de haute fréquence etde basse tension) tout ou une partie dun foyer lupique. 

Nagelsehmidt, au III’ Congrés de Physiothérapie, a exposé les résultats qu’il avait obtenus. 
D'aprés lui, les cicatrices sont moins belles qu'aprés la Finsenthérapie; mais on peut, en une seule 
séance, détruire un large placard lupique tandis qu'il faudrait une centaine de séances de Finsen 
pour arriver au méme résultal. En outre, dit-il, action est plus profonde qu’avee les rayons ultra- 
violets. 

Il signale les avantages suivants : un afflux de lymphe abondant qui favorise l'¢limination rapide 
des produits toxiques, l’absence compléte dhémorragie aucours de l’opération, la formation extraor- 
dinairement marquée de granulations entrainant une cicatrisation rapide. 

Certes, lélectrocoagulation permet une destruction rapide et profonde de grands placards 
lupiques ; faut-il encore faire remarquer que si l'on peut régler en surface l’étendue de la coagula- 
tion, on nest pas toujours certain de s'arréter en profondeur aux limites que l’on s'est imposées. 
Du reste, on connait mal, a priori, la profondeur de Vinfillration lupique. La curette, en criant sur 
les parties saines, avertit Popérateur ; l’¢lectrocoagulation est une méthode aveugle. Pour ce méme 


(') ZimmMenn et Loustre. — Application combinée des searifications et de la haute fréquence. Société de 
Dermatologic, 2 Juillet 1908, 

ZimmMern. — La fulguration, les actualités médicales. Bailliére. 1908, 

Bizanp, de Keatinc-Harr et Prem. — Lupus tubereuleux traité par la fulguration. Sociélé de Derma- 


tologie, 5 Mars 1908. 
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motif la Finsenthérapie entrainera une cicatrice plus esthétique, parce qu’elle n‘aura commis que le 
minimum de délabrements. 

La comparaison que semble établir Nagelschmidt entre lélectrocoagulation et la photothérapie 
ne peut ¢tre soutenue: dans un cas, en effet, ondétruit par une coagulation massive tout l'ensemble 
des tissus sur lesquels évolue le lupus, tandis que par la photothérapie on détermine Virrilation des 
tissus sains et malades, sans destruction méme_ superficielle ; sous Vinfluence des phénoménes 
inflammatoires les nodules se résorbent secondairement et c’est précisément absence de destruc- 
tion globale qui entraine un résultat esthétique excellent. 


11]. — COURANT CONTINU 


Le courant continu est appliqué de plusieurs facons. 

IL sertd’abord a détruire, par l’électrolyse, les nodules lupiques ; on a utilisé ensuite la propriété 
quwil posséde dintroduire dans les tissus les médicaments ou les caustiques; cette derniére méthode 
est généralement connue sous le nom, impropre du reste, dionisation. 


Electrolyse. — L’électrolyse se pratique au moyen d'une aiguille inattaquable en platine ou en 
or que l'on enfonce profondément dans le nodule lupique : elle est reliée par un réducteur de poten- 
tiel au pole négatif dune source de courant continu. L’électrolyse négative doit étre préférée. 

Autour de laiguille, selon Vintensité du courant, il se produit, aprés quelques secondes, un halo 
blane grisatre, puis une sorte d’éclatement des tissus se manifestant sous la forme d irradiations de 
méme couleur. 

Liintensité du courant doit é¢tre élevée (trois & cing milliampéres), et Paction prolongée suffi- 
samment pour désorganiser l’élément attaqué : lexpérience guide sur la durée. 

D‘aprés notre Maitre M. Brocq, qui fut le premier en France a appliquer l’électrolyse au traite- 
ment du lupus, cette méthode ne doit pas étre utilisée au début de Vaffection; «il ne faut ’employer 
qu’a la période dite des tubercules isolés pour attaquer directement, avec précision et d'une maniére 
aussi compléte que possible, ces véritables racines du mal. Ainsi le nombre de piqtres n’est pas 
trop élevé et le procédé devient plus pratique. En outre, on peut, en utilisant des aiguilles assez 
volumineuses et en les dirigeant en tous sens dans le tissu friable des tubercules, atleindre la matiére 
lupique avec beaucoup plus d’exactitude que par tout autre procédé, sauf peut-ctre par le raclage 
chirurgical méthodique ». 


Ionisation. — Certains auteurs('), se basant sur quelques effets heureux de ionisation, ont eu 
recours a celte méthode. On s’est servi de diverses solutions ¢lectrolytiques et particuli¢érement de 
sulfate de cuivre ou de zine a2 pour 100. On ulilise une électrode cylindrique de verre (Lenglet) 
contenant le liquide, ou une ¢lectrode recouverte d'un tissu spongieux imbibé de la solution. « L’in- 
tensilé du courant est portée aussi haut que le malade peut le supporter; 10 4 12 milliampéres sont 
ordinairement tolérés avec des électrodes de 6 A 10 centimétres carrés de surface; la durée d’appli- 
cation est de 10 4 20 minutes. Dés la premiére séance, les nodules traités perdent leur apparence 
sucre d’orge et se confondent avec le reste de la peau traitée. Au bout de quelques jours ils com- 
mencent a se résorber. Parfois ils s’¢liminent et laissent une cicatrice lisse. D’aulres fois la cicatrice 
se dessine au milieu des nappes lupiques a mesure que celles-ci disparaissent (*). » 

Le choix du médicament aurail une cerlaine importance; les insuccés seraient dus pour certains 
ace que l'on ne connait pas les ions appropriés a la lésion, mais nous entrons la dans le domaine 
de 'hypothése. Quoi qu’il en soit, ce procédé ne donne pas de résultat définitif. 

Lionisation peut étre pratiquée de facon différente au moyen d’aiguilles métalliques atta- 
quables. Lenglet et Sourdeau ont traité un assez grand nombre de malades par cette méthode. 

On fait une série de piqtres trés rapprochées les unes des autres, avec une aiguille de zine ou 
de cuivre reliée au pole positif. L’intensité du courant doit étre faible, de un-demi a un milliampére ; 
la durée trés courte : 5 a5 secondes au maximum pour chaque piqtre. Ce traitement s’appliquerait 
surtout aux lupus non exedens oitles lésions sont peu étendues en surface et présentent au contraire 
une extension en profondeur. 

ll nous est difficile d’admettre la valeur de celle méthode ; dans Vélectrolyse négative avec 
aiguille inattaquable, on laisse passer le courant pendant un temps suffisant pour désorganiser le 
nodule; au contraire, avec une aiguille positive attaquable, action du courant ne dure que quelques 
secondes; a cette seule condition il est possible de retirer laiguille, La destruction des nodules, si 


(') LENGLET et SourpEAu. — Association de Vionisation électrolytique 4 la searification, au grattage, ala 
haute fréquence et particuliérement a la radiothérapie dans le traitement des adénites tuberculeuses et de 
certaines dermatoses rebelles. Société de Dermatologie, 2 Juillet 1908. 

SourpbEAv. — Liionisation en dermatologie, These de Paris, 1908, 
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résistants, ne peut étre effectuée en un laps de temps aussi court sous une faible intensité. Quant 
aux composés nouveaux résultant de Pattaque produite sur Vaiguille, ils sont en trop petite quantité 
pour agir avec efficacité sur les éléments cellulaires. A notre avis, ionisation au moyen d’aiguilles 
altaquables pas a recommander, cette méthode doit céder la place a Vélectrolyse negative. 

Celle-ci s'applique habituellement comme complément des autres méthodes. 

Brocq recommande de détruire par électrolyse négative les nodules persistants, quand par les 
scarifications on est arrivé a la période dile « des tubercules isolés ». Lenglet a combiné la haute 
fréquence et lélectrolyse. D’aprés lui ce n’est pas tant la combinaison immédiate des deux procédés 
que leur succession médiate qui a paru donner de bons résultats. 

A la fin du traitement radiothérapique, lorsque les rayons X ont fait le gros ceuvre en isolant 
les tubercules, l’électrolyse combinée ou non a Vélectropuncture ou aux scarifications permet, 
comme Vont montré Belot et Jaugeas ('), d’atteindre les reliquats et de les guérir. 

L’électrolyse est en outre trés précieuse pour faire disparaitre les télangiectasies qui existent 
souvent sur la cicatrice dune plaque de lupus traitée par les rayons X ou une autre méthode. 
Belot (*) a décrit jadis les détails de ces applications et montré les résultats que lon pouvait en 
obtenir. 

On voit que ces diverses méthodes de traitement donnent des résultats trés divers; il existe du 
reste entre les auteurs des divergences profondes capables de troubler le débutant. Elles tiennent a 
ce que lon groupe sous le nom générique de lupus des lésions de forme trés variée dont lévolu- 
tion n’est pas comparable : le terme guérison lui-méme est pris dans un sens trés différent. Et 
dabord qu’entend-on au juste par « guérison du lupus »? 

Si Yon dit dun lupus qu il est guéri lorsqu’on a obtenu la cicatrisation ou lorsqu’on a arrété 
pour un certain temps la marche extensive des lésions, il est certain que les méthodes précédentes 
conduisent presque toutes a ce résultat; mais on y arrive aussi, plus simplement et 4 moins de 
frais, par des applications de permanganate, de sublimé, ete. Si au contraire, on ne prononce le mot 
« guérison » que devant la disparition totale des nodules lupiques (et c’est 1a le sens exact du mot 
« guérison ») il faut bien reconnaitre que la plupart des méthodes électrothérapiques n’y par- 
viennent pas. 

Dautre part le lupus, malgré Tunilé de sa lésion fondamentale, revét des formes trés diverses 
dun cas a un autre, évolue plus ou moins vite, est plus ou moins tenace. On s’étonne un peu de 
constater que les auteurs ne tiennent pas compte de la forme clinique du lupus qu’ils soumettent a 
Pélectrothérapie : la plupart des observations sont muettes sur ce point. Il est cependant capital. 


IV. — INDICATIONS SELON LES FORMES 


2assons done en revue les principales variétés de lupus et voyons celles qui sont susceptibles 
d’étre améliorées ou guéries par telle ou telle modalité électrique. 

Le lupus peut se caractériser par un ou plusieurs tubercules isolés. On aura recours de préfé- 
rence a l’exérése chirurgicale si elle est possible; dans le cas contraire, lélectrolyse négative a dose 
destructive permet une guérison sans cicatrice défigurante. 

Dans le lupus tumidus non exedens, forme des plus rebelles quoique torpide et parfois bénigne 
en apparence, lélectrothérapie cédera la place aux autres méthodes et particuliérement a la Finsen- 
thérapie. 

Contre les formes ulcéreuses recouvertes ou non de crotites et de squames on peut, apres net- 
toyage des lésions par des pansements humides, employer, concurremment avec d'autres méthodes, 
l'étineelle de haute fréquence dans le but d’aider la cicatrisation; il faut bien savoir que si un 
curettage complet n’a pas précédé la fulguration, de nombreux nodules persistent dans la cica- 
trice, indice certain dune récidive déja en évolution. ; 

Aux variétés uleéreuses appartient le lupus vorax qui le plus souvent atteint le nez. Contre lui 
les méthodes électriques sont inapplicables et ordinairement inefficaces. Il faut se garder de détruire 
en masse les tissus infiltrés et de provoquer ainsi un délabrement irréparable. On sait que dans ces 
cas, les scarifications font merveille. Nous en dirons autant pour les lupus hypertrophiques. L’élec- 
trolyse, par contre, interviendra utilement pour la destruction des nodules isolés. 

Contre les formes végétantes la curette doit étre préférée a la fulguralion. 

Le siége du lupus réclame une thérapeutique appropriée et fait varier par conséquent les indi- 
cations de lélectrothérapie. 


Becor et Javceas. — Radiothérapie du lupus vulgaire. Société de Radiologie médicale de Parts, 
Novembre 1909. 
2) J. Becor. — Traitement des télangiectasies consécutives A la radiothérapie. Société de Radiologie 


médicale de Paris, Novembre 1909, 
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Les lésions orificielles et celles de la face ne relévent pas de cette thérapeutique qui pourrait, 
par ses modalités destructives, entrainer une atrésie cicatricielle des plus ennuyeuses. 

Dans lelupus des fosses nasales, qui souvent est le point de départ du lupus de la face, un grat- 
tage s'impose presque toujours. On peut le faire suivre d’un certain nombre de séances de haute 
fréquence qui donneraient, d’aprés Didsbury ('), de bons résultats. 

Si la lésion siége sur les membres ou sur le trone le résultat esthétique importe moins; aussi 
lexérése chirurgicale, lorsqu’elle est possible, demeure le procédé le plus rapide et le plus certain. 


Vv. — CONCLUSIONS 


L’électricité statique est inutilisée & Theure actuelle dans le traitement du lupus vulgaire. 

L’étincelage de haute fréquence tel qu’on le pratique est douloureux; son action est insuffi- 
sante. 

Quant a la fulguration, méthode adjuvante du curettage, elle peut hater la cicatrisation des 
surfaces cruentées; malgré une action énergique elle ne réalise pas une destruction aussi définitive 
que la carbonisation par lair chaud ou le feu. 

L’électrocoagulation est une méthode trop aveugle pour les lupus de la face. Tout au plus 
pourrait-on Vutiliser contre des lésions du trone de moyenne étendue; nous préférons cependant, 
dans ces cas, curetter la lésion ou enlever chirurgicalement les tissus malades. 

L’électrolyse négative est de tous les procédés électriques celui qui doit étre retenu, a cause de 
sa simplicité et de la beauté des résultats qu’elle procure. Au cours du traitement par des méthodes 
diverses : scarifications, Finsen ou radiothérapie, elle permet de détruire les nodules lupiques, 
quand on est arrivé a la phase dite « des tubercules isolés ». Encore faut-il quelle soit appliquée 
selon certaines régles et que le courant atteigne une intensilé suffisante pour désorganiser les 
tissus. 

Certes, le réle de ’électrothérapie est peu important dans le traitement du lupus vulgaire, mais 
c'est en restreignant les indications @une méthode que lon assure son définitif succes. 

En matiére de traitement du lupus, il faut avant tout étre éclectique; aussi on aura toujours a 
la mémoire ces quelques lignes de notre Maitre, M. Brocq : 

« Il nexiste pas de traitement univoque du lupus vulgaire, de traitement vraiment supérieur a 
tous les autres; mais il y a plusieurs mélthodes thérapeutiques excellentes contre cette affection, 
quil faut savoir appliquer suivant les cas. Souvent méme dans un cas donné il convient de combiner 
plusieurs procédés pour arriver plus promptement @ la guérison » (?). 


(4) G. Dipspury. — Essai de traitement du lupus nasal pituitaire par les courants électriques de haute 
fréquence et de haute intensité en applications locales, Société de Dermatologic, 1900. 
(7) Brocg, — Traitement du lupus vulgaire du nez par les scarifications. (Rapport présenté au Congrés 


de Budapest.) 


LA THERMOTHERAPIE ET LA LUMINOTHERAPIE 
DANS LES ANKYLOSES 


Par F. ALLARD 
Analysé et résumé par le Laquerriére. 


En général, lathermo ou la luminothérapie ne peuvent suffire dans le traitement des ankyloses;: 
ces méthodes ont surtout pour but de préparer la mobilisation. 

L’A. déecrit les applications directes de corps chauds (sacs de sable) et de lissus chau/fés par des 
résistances électriques (Vintolérance de la peau ne permet pas alors d’utiliser des températures 
élevées), la douche Mair chaud, le bain Cair chaud, les bains de lumiére (chaleur rayonnante). 

La thermo-luminothérapie produit : une action analgésique (plus prononcée si on utilise de la 
lumiére bleue ou violette); une diminution de la contracture, une hyperhémie active par vaso- 
dilatation qui hatera la disparition des exsudats et dépots divers. 

Ces actions iront d’autant plus en profondeur que la chaleur sera plus pénétrante, dott supé- 
riorité des lampes 4 chaleur radiante lumineuse. 


Dans les fausses ankyloses (contracture, rétraction musculaire, cicatrice vicieuse, etc.), on 
emploiera la douche d’air chaud avec massage et mouvements sous la douche, séance de 20 a 
30 minutes. 

Dans les ankyloses vrates : 

a) incomplétes et laches, les applicalions superficielles de chaleur peuvent suffire (douche 
d’air chaud), mais on doit préférer le bain d’air chaud et, sil y a douleur, le bain thermolumineux, 
séance de 50a 45 minutes. En général, il faut adjoindre massage et mobilisation immé¢diatement 
apres; 

b) incomplétes et serrées, il faut recourir & des moyens plus puissants (bain Dowsing de 45 mi- 
nutes, suivies de massage et de mobilisalion),mais souvent il faudra recourir au redressement forcé 
sous chloroforme (lVarthrite qui en résultera sera traitée par la thermoluminothérapie) ; 

c) completes, il n’y a rien a espérer des traitements physiques, on doit recourir a Vinterven- 
tion sanglante et traiter les suites opératoires comme dans les cas précédents. 


Les contre-indications sont les cas ot Pévolution espérée est Vankylose (tumeur blanche). 


La chaleur etla lumiére dans les arthrites constituent avec le massage et la mobilisation le (rai- 
tement préventif par excellence des ankyloses. Dans les arthiiles aseptiques traumatiques, la mobili- 
sation, qui doit étre faite de trés bonne heure, ne peut étre que si elle est précédée d'une application 
de chaleur. Dans les arthrites avec inflammation seplique, la mobilisation ne peut étre hative, et, 
pour prévenir lankylose, la thermothérapie et le massage léger constituent les seules ressources. 
Dans ce dernier cas, il faut utiliser le bain de lumiére avec peu de chaleur en applications prolongées. 


Conclusions. — La thermoluminothérapie constitue le procédé de choix dans le traitement ther- 
mique des ankyloses parce qu'il réunit tous les éléments actifs (chaleur obscure, chaleur radiante, 
rayons lumineux, rayons chimiques). 

Elle est Pauxiliaire le plus puissant de la kinésithérapie contre les fausses ankyloses, les anhy- 
loses laches et quelques ankyloses serrées. 

Elle est le complément indispensable des interventions chirurgicales dans le traitement de la 
plupart des ankyloses serrées et des ankyloses completes. 

La thermoluminothérapie, qui a pris une place prépondérante dans le traitement des arthrites, 
constitue, seule ou associée a la kinésithérapie, le traitement préventif par excellence des ankyloses. 
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RADIODIAGNOSTIC, RADIOTHERAPIE ET RADIUMTHERAPIE 
DES ANKYLOSES 


R. LEDOUX-LEBARD 


(Planches 4 et 6.) 


1. Définition; délimitation du sujet. — « Dans l’antiquité on entendait par ankylose (ayz4im0:<, cour- 
bure) cet état dune articulation dans lequel Jes mouvements sont abolis et le membre fixé dans la 
flexion. Un autre mot (4¢06zmA0v) servait & dénommer les cas dans lesquels l'abolition des mouve- 
ments coincide avec la rectitude du membre. En parcourant les auteurs, d'Hippocrate a Ambroise 
Paré, on ne trouve rien qui sorte de cette donnée générale, seulement le mot 4¢%¢%m20v tombe en 
désuétude, et malgré sa signification étymologique le mot ankylose se trouve appliqué a tous 
les cas. Fabrice de Hilden, vers le milieu du xvi° siécle, sortit le premier de cette voie de routine; 
il distingue nettement Vankylose complete ou par soudure osseuse et Vankylose incompléte ou par 
rétraction des parties mol’es.... 

« Dans l'état actuel de nos connaissances, ]’ankylose ne constitue pas une maladie a proprement 
parler; c’est un vice de conformation acquis qui succéde a diverses affections et qui peut étre defini 
cet élat des articulations dans lequel les mouvements restent définitivement abolis ou génés(*) ». 

Telle est Vacception généralement donnée jusqu’a présent au terme d’ankylose, mais dans un 
manuel récent et déja classique (2), nous trouvons une définition ¢largie encore par la suppression 
de la notion de permanence de la lésion : « Le mot ankylose signifie disparition partielle ou totale 
des mouvements dans une jointure normalement mobile. » 

Ainsi étendue, la notion d’ankylose embrasse le domaine entier de la pathologie interne et 
externe des articulations. Encore ne s’y arréte-t-il pas puisqu’il n’est rien spécifié quant a la cause, 
au siége eLau mécanisme de la limitation des mouvements. 

Sans doute, presque toutes les affections que nous aurions 4 envisager dans une semblable 
étude, si nous nous arrétions a cette conception de lankylose, sont justiciables de l’exploration 
radiologique. Nous pouvons méme poser en principe que loule affection articulaire ou péri-arti- 
culaire comporte aujour?hut un examen radiographique, mais il nous semble qu’en ce qui concerne 
lankylose, notre facon de délimiter la question doit ¢tre beaucoup moins large. 

Nous ne pourrons évidemment porter le diagnostic radiologique C@ankylose que lorsqu’il existera 
sur l'image des lésions arliculaires ou péri-articulaires nettes permettant de conclure a la limitation 
des mouvements par le seul eramen des radioyraphies. C’est-a-dire qu’a quelques rares exceptions prés, 
nous n’aurons a envisager que les cas dans lesquels il existe des modifications du squelette arti- 
culaire ou des ossifications pathologiques péri-articulaires ayant abouti généralement a l'ankylose 
par soudure osseuse ou ankylose compléte des anciens auteurs. 

Méme ainsi limité notre sujet reste singuli¢rement vaste et doit étre étudié a des points de vue 
extrémement différents : les limites imposées aun rapport nous permettront a peine de passer en 
revue briévement les cétés les plus importants de la question. 


Il. Mécanisme et siége de lankylose. — Si nous envisageons, au point de vue du mécanisme 
méme et du siéye anatomijyve de Vankylose, tous les cas qui nous intéressent, nous verrons qu‘ils 
peuvent, sans exagérer par trop la schématisation, se ramener 4 un certain nombre de types distinets 
suivant la cause de l’arrét ou de la limitation du mouvement. 

A, AFFECTIONS PERI-ARTICULAIRES ANKYLOSANTES. — Elles peuvent a leur tour se subdiviser en 
plusieurs groupements suivant la nature des organes ou tissus qui produisent lankylose. En allant 
de la surface vers la profondeur nous pouvons distinguer : 

I’ Les bursites calcifiantes (hygromas calcifiants) que nous nous contenterons de signaler une 
fois pour toutes et que l’on rencontre surtout 4 l’épaule et au genou; 

2° Les synovites et les tendinites calcifiantes, dont le type le plus fréqueni se rencontre au niveau 
du tendon d’Achille ; 

3° Les myosites ossifiantes généralisées, les calcifications interstitielles généralisées, affections assez 
rares dont le cas le plus récent, le 74 de la littérature, vient d’étre décrit par Blenkle qui reproduit 
dans son travail de bonnes radiographies; 

4° Les myosites ossifiantes localisées ou myosites ossifiantes traumatiques, car elles succédent 


(') Dictionnaire de Jaccoud : article Ankylose par P. Drenuce. 
(?) Dans le tome I, p. 808, da & MM. Leceng, Proust et Tixier, du Précis de Pathologie chirurgicale. publié 
chez Masson. 
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presque toujours a un traumatisme et aboutissent le plus souvent a la formation d’un « osléome » 
vérilable dont un des types, cliniquement et radiologiquement les mieux étudiés, est l’ostéome du 
brachial antérieur ; 

o° Les exostoses péri-articulaires de forme et d’étiologie diverses, qui peuvent entraver les mouve- 
ments arliculaires telles que par exemple une volumineuse exostose du rebord cotyloidien que nous 
avons rencontrée récemment sans en pouvoir déterminer la nature, ete. 

B. APPECTIONS ARTICULAIRES ANKYLOSANTES. — Mais toutes les affections précédentes ont pour 
caraclere commun de limiter, de brider les mouvements plut6t que de s'y opposer. Nous les 
laisserons done en dehors du cadre proprement dit de notre travail, n’étudiant en somme que les 
ankyloses procédant de lésions ayant intéressé l'un au moins des constituants anatomiques de Var- 
licle : extrémités osseuses, synoviale, capsule, ligaments, et y ayant produit des modifications 
appréciables a examen d'un cliché radiographique, c’est-a-dire essentiellement des modifications 
des extrémités osseuses en présence, des ossifications, voire de simples calcifications des éléments 
ci-dessus énumérés, et en particulier des ligaments. Ce sont elles qui constitueront l'objet propre- 
ment dit de notre rapport. Contrairement aux affections péri-articulaires, il est rare qu’elles ne 
sétendent pas d’emblée, ou secondairement, a la plupart des éléments de l'articulation au lieu de 
rester essentiellement limitées & un systeme anatomique. Ce sont donc essentiellement des « ar- 
thrites », des « arthropathies » ou des « ostéo-arthropathies » qui ont leur point de départ : 

1° Dans les épiphyses osseuses: 2° dans les cartilages: 5° dans la synoviale; 4° dans l'appareil 
ligamenteux et capsulaire. 

Ayant ainsi circonscrit la notion d’ankylose, cherchons a établir les précisions que peut nous 
fournir Pexamen radiologique. 


III. Processus de formation de l'ankylose. — Il est bien évident que seul l'examen radiologique 
est capable de nous renseigner d'une facon posi- 
live et de nous permettre de suivre sur le vivant 
Pévolution et le processus intime de formation 
des ankyloses telles que nous les entendons, 
cest-a-dire des ankyloses par ossification ou 
calcification. 

Des radiographies successives de larticn- 
lation nous font assister & apparition des pre- 
miers symptomes objectifs d'une ankylose. 
Lorsque, par exemple, a la suite d’une luxation 
du coude cependant parfaitement réduite, s’ob- 
serve une raideur croissante, nous pouvons 
bientot constater sur notre plaque de minimes 
laches, premiers indices de calcification des 
ligaments internes. (Cf. la fig. 8 de la pl. 6). 
Suivant leur importance et leur développement 
le pronostic que nous porterons pourra varier 
considérablement et nous serons & méme de 
controler par la radiographie les effets du trai- 
tement et des massages et d’émettre, lorsque 
cesseront de s’accroitre ces calcifications, un 
pronostic favorable pour le retour des mou- 
vements perdus ou toutau moins pour la con- 
servation de ceux qui existent encore, ou bien 
au contraire, si nous voyons s’étendre les lé- 
sions, un pronostic défavorable. 

C’est ainsi que la radiographie nous per- 
Fig. 1.— Psoriasis arthropathique. Lésions du début (phase pré- mettra d’étudier le mécanisme de formation 

moniloire montrant la diminution de Vinterligne articulaire dans toutes les ankyloses d’origine traumatique 

si nombreuses et si varies et dans lesquelles 

calcification. (D' J. Belot.) elle révélerabiensouvent un substratum anato- 

mique posilif expliquant les « douleurs » des 

traumatismes anciens, en permettant parfois d'intervenir chirurgicalement pour lever les obstacles 
(Cf. fig. 8 de la pl. 4 et les fig. 8 et 9 de la pl. 6). 

Dans presque tous ces cas, qu'il s’agisse des grandes ou des petites articulations, on peut dis- 
tinguer des degrés différents, suivant qu'il existe seulement des calcifications ou des ossifications 
péri-articulaires ou bien que ce premier degré est franchi et qu’a la suite de lésions osseuses plus 
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ou moins accentuées il s’est formé des réactions pouvant aller jusqu’a la soudure compléte et défi- 
nitive des surfaces articulaires en présence. 

Rappelons également l’ankylose par interposition dun fragment osseux dans Vintérieur méme 
de Varticulation ot il est fixé 4 demeure par des néoformations osseuses. 

Dans le domaine de la pathologie non traumatique. plus vaste et plus variée encore, examen 
radiologique nous permet également de poursuivre nos conslatations. 

Il est en particulier certaines maladies qui frappent de préférence les petites articulations et 
qui se prétent pour cetle raison d'une 
facon spéciale & examen. Cest ainsi 
que le psoriasis arthropathique, dont 
Belot a si bien mis en évidence tout 
Vintérét, permet de suivre au niveau 
des articulations inter-phalangiennes 
et métacarpo-phalangiennes toute la 
série des lésions d’abord destructives 
de l’os, puis productrices d'une réac- 
tion articulaire se traduisant en pre- 
mier par Ja diminution de Vespace 
arliculaire (que lon peutconstater net- 
tement sur la figure) pour aboutir 
graduellement a Ja soudure plus ou 
moins irréguliére, et souvent accom- 
pagnéedela production d’ostéophytes, 
desextrémités articulairesen présence. 

Presque toujours on peut établir 
quatre phases dans le processus de 
Vankylose (envisagé au point de vue 
radiologique) : 

I" phase : Diminution de lVinter- 
ligne arliculaire et début de la raréfac- 
tion osseuse (phase prémonitoire) cl. 


fig. 1}. 

2°phase: Raréfaction osseuse pro- 
noncée allant par places jusqu’a la dis- 
parition du tissu osseux (phase destruc- 


9) 
tive) (ef. fig. 2). Fig. 2. — Psoriasis arthropathique. Lésions iniliales de la phase destruc- 
4 live. Réduction de Vinterligne phalango-phalanginien. Erosion osseuse 
“4 phase : Des néoformations os- de Vextrémité distale de la phalange duo médius et de Vannulaire. 
seuses apparaissent par places et ten- (Di J. Belot. 


dent a réédifier du tissu osseux (phase 
hyperplasique) {cf. fig 2, pl. 4). Elles sont habituellement désordonnées et aboutissent a la 

4 phase: Formation de soudures osseuses, constitution de lTankylose (phase dunieylose) 
lef. fig. 4, pl. 4). 

« Nous devons a lextréme obligeance du D* Belot la série des belles figures de psoriasis arthro- 
pathique comme la plupart des clichés que nous reproduisons, et qu'il a bien voulu choisir a notre 
intention dans Ja riche collection de radiographies de son service de Saint-Louis. Nous len remer- 
cions tout parliculi¢érement et sommes heureux de lui en témoigner notre reconnaissance. 

Dans certaines arthropathies, dont les arthrites tuberculeuses sont le type, il 's’écoulera souvent 
trés longtemps, alors que l'ankylose sera cliniquement manifeste, avant que l’examen radiogra- 
phique seul nous permette d’affirmer son existence. Tout au plus pourrions-nous la déduire d'un 
certain degré de réduction de linterligne articulaire et de lexistence des lésions classiques des 
extrémités osseuses, mais en réalité notre diagnostic devra é¢tre plutot celui d’arthropathie que 
Wankylose véritable selon la définition donnée plus haut a ce terme, puis viendra une période 
a laquelle commenceront 4 se manifester les fusions osseuses pour aboutir souvent avec la gué- 
rison clinique Ja destruction de l'article mobile et 4 la coalescence de parties osseuses. 

Cette étude de lankylose tuberculeuse nous conduit a insister sur l’examen radiologique comme 
étant le seul controle rationnel des résections articulaires exécutées en vue précisément d’aboutir 
ila formation d'une ankylose osseuse compléte et définitive. Bien que la mode de ces interven- 
tions soit aujourd’hui beaucoup moins répandue, et que leur domaine semble devoir se restreindre 
a mesure que s’étendent les indications de I'héliothérapie, on aura quelquefois encore l'occasion 
de suivre sur l'image les résultats de cette chirurgie dont la figure 3 fournit un exemple des plus 
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curieux puisqu’il s’agit d'une malade opérée par Ollier luiméme il y onze ans et chez laquelle une 
cheville, dune maltiére que nous n’avons pu déterminer exactement, est restée parfaitement tolérée 
durant tout ce laps de temps. 

Ces quelques exemples montrent d'une part limportance de lexamen radiographique pour 
élucider le mécanisme de formation des ankyloses et permettent de prévoir d’autre part la variabi- 
lité des images observées. 

IV. Diagnostic radiologique des ankyloses. — Il est bien évident, ainsi que nous l’avons dit, que 
seule la radiographie permet de faire le diagnostic positif de lexistence d'une ankylose osseuse, 
mais peul-ctre nous donne-t-elle dans un certain nombre de cas le moyen d’aller plus loin encore et 
d’aboutir, indirectementtoutau moins, a un diagnostic étiologique. 

Il s’en faut que l'étude radiographique des diverses variétés d’ankyloses soitcompléte et ce ne 
saurait étre la tache dun rapporteur & ce Congrés que de combler toutes les lacunes existant sur 
ce point. Pour y parvenir, des recherches nombreuses exigeant un temps considérable seront 
encore nécessaires; nous nous contenterons dindiquer briévement les constatations qui nous ont 
paru ressortir de lexamen de nos clichés personnels et de ceux, trés nombreux que noscollégues 
ont bien voulu mettre 4 notre disposition tout en faisant ressortir Vintérét que présenterait une 
étude circonstanciée de cette question qui mériterait a coup stir une monographie spéciale. 

Passons rapidement en vue les diverses affections ankylosantes que nous classons par pure 
commodilé en chirurgicales et médicales. 


A. ANKYLOSES CHIRURGICALES. 


ly Ankyloses traumatiques. — Nous nous contenterons de renvoyer a ce que nous avons déja 
dit plus haut et aux figures (ef. fig. 8 et 9, pl. 6) en insistant seulement sur Vimportance de l'exa- 
men radiologique encore trop souvent négligé, en particulier pour les traumatismes déja anciens, alors 
que seul cependant il est déterminant pour le diagnostic. 

2° Tuherculose. — Il faudrait un article spécial pour décrire laspect radiologique des lésions 
bacillaires ankylosantes généralement tardives. 

3° Ankylose par résection osseuse. 


B. ANKYLOSES MEDICALES. 


4’ Arthriles gonococciques. — Elles représentent un des types parfaits de Varthrite ankylosante 
hyperplasique, et bien qu’elles n’aient pas d'une facon générale de caractéristique radiologique 
absolue elles pourront cependant, en particulier au niveau du carpe, étre reconnues par la seule 
radiographie en raison de importance des soudures osseuses et des modifications de structure qui 
les accompagnent comme le montrent bien les deux figures 1 et 2 de notre planche 6. 

»” Arthriles aigués diverses. — Innombrables, tant par leur éliologie que par leurs manifesta- 
tions cliniques, sont les arthrilesaigués suppurées ounon suppurées qui peuvent aboutir a l'ankylose. 

Il a été longtemps classique de considérer que seules les arthrites septiques étaient susceptibles 
de cette terminaison. I] semble bien établi par examen radiologique que cette distinction est 
erronée et que les arthrites non suppurées les plus diverses peuvent amener a leur suite des 
réactions osseuses intenses, comme le prouve en particulier une observation d’Aubourg. 

6° Arthrites subaigués. — Méme remarque que pour le paragraphe précédent. 

7° Psoriasis arthropathique. — Nous renvoyons a ce que nous en avons dit plus haut et a nos 
figures, montrant Vintérét de cette affection pour Pétude radiologique des arthrites ankylosantes. 

8° Rhumatismes chroniques déformants. — C’est ici une classe bien étudiée et dont les caractéres 
‘adiologiques sont assez nets pour permettre trés souvent le diagnostic sur le vu seul d'un cliché. 
Barjon, dans une thése justement classique, a montré que la disparition des cartilages diarthrodaux, 
Ja raréfaction trabéculaire avec hypertrophic apparente, Venvahissement graisseux effacant la struc- 
ture osseuse, le boursouflement des tétes osseuses, enfin la déformation avec ankylose, la délimita- 
tion osseuse moins nette sur les diaphyses en constituaient les caractéres principaux. 

W Arthrites goulleuses. — Nous renvoyons pour leur étude au rapport du D* Desternes présenté 
acecongrés en remarquant que dans la goutte le processus est d’abord longtemps extra-articulaire 
et ne devient arliculaire que secondairement. Les altérations articulaires moins marquées sont plus 
tardives et moins étendues. (Cf. Barjon.) 

10° Arthropathies nerveuses. — La résorption du squelette primitif et la néoformation osseuse 
désordonnée secondaire en sont les principales caractéristiques ; l’ankylose y est moins constante 
et souventproduite par un processus extra-articulaire. 

lle Arthriles chroniques diverses non traumatiques. — Ce groupe constitue un chaos cli- 
nique dans lequel trés certainement des subdivions nombreuses se feront. L’étude radiographique 
de ces cas contribuera sans aucun doute a fixer la nature d'un certain nombre d’ankyloses dépen- 
dant de cette classe provisoire. 
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12° Affections diverses; tumeurs malignes articulaires, elc., aboutissant & des ankyloses plus ou 
moins complétes: c'est ici encore un groupe d’attente créé essentiellement pour la commodité de la 
classification. 

La bréve énumération que nous venons de faire ne prétend aucunement a ¢lre compléle et nous 
n’avons pas cherché da- 
vantage a donner un 
groupement — définitif, 
mais seulement a trou- 
verun cadre dans lequel 
peuvent rentrer com- 
modément la plupart 
des affections ankylo- 
santles pour lesquelles il 
parait rationnel de de- 
mander au radiodiagno- 
stic plus que la seule 
affirmation del’existence 
dune ankylose. Bien en- 
tendu, nous n’oublions 
pas que l'image radio- 
graphique ne permet 
que par déduction des 
conclusions étioloyiques. 
Dans bien des cas il sera 
impossible de préciser 
une étiologie, mais il 
seralégitime deconclure 
seulement a Vexistence 
d'un processus aigu, su- 
baigu ou chronique, se- 
lon ’aspect des clichés 
obtenus et des lésions 
ostéo-articulaires révé- 
lées. 


\. Etude topogra- 


. Fig. 5. — Femme de 50 ans. Résection du genou par Ollier, ily adit ans, avee enchevillage 
phique des ankyloses. — ivoire ?) : fusion osseuse compléte avee quelques zones de décalcification. Ty pe de Panky- 
Nous venons d’envisager lose parfaite, il n'y a plus trace articulation. 


lesankyloses d'une facon 
générale au point de vue des renseignements que fournit le radiodiagnostic quant au mécanisme 
de leur production et nous avons cherché a indiquer dans leurs grandes lignes les particularités 
qui permettent dans certains cas un diagnostic Gliologique. Pour ¢étre complet il nous faudrail 
maintenant reporter ces notions & chaque articulation en particulier et reprendre, a propos de 
chacune, toutes les affections qui sont susceptibles d’y produire l'ankylose en insistant sur les 
caractéres propres qui peuvent résulter de la situation ou de la disposition anatomique de larti- 
culation considérée. On concoit qu'un semblable travail sorte entidrement du cadre de ce rapport. 
. Nous nous contenterons de reproduire, en un tableau synoptique imité de celui que donne 
Poirier dans son arthrologie, la liste compléte des articulations susceplibles d’ankyloses et nous avons 
mis en tlaliques celles qui présentent un intéréet particulier au point de vue du radiodiagnostic. 


( Articulations des corps verléhraus entre eur. 
Amphiarthroses typiques. ¢ Art. sacro-verlébrale. 
Art. sacro-coccygienne. 
AMPITARTHROSES, Art. slternale supérieure. 
— chondro-sternale. 
Diarthro-Amphiarthroses . < — costo-verlébrales. 
Symphyse sacro-iliaque. 
Art. péronéo-libiale inférieure. 
Art. de Vépaule. 
— médio carpienne. 
— nétacarpo-phalangienne. 
— de la hanche. 
— astragalo-scaphoidienne. 
— métatarso-phalangienne. 


. .  Enarthroses. 
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radio-carpienne. 
sans ménisques. . piso-pyramidale. 
occipito alloidienne. 
/ A. Fémoro-tibiale, 
avec ménisques. . B. Bicondylienne : 
/ temporo-maxillaire. 


Condyliennes . 


Art. carpo-métacarpiennes. 
— caleanéo-cuboidienne. 
—  sterno-claviculaire. 
“Art. phalangiennes de la main et du pied. 


Emboitement réciproque.. - 


[émoro-rotuliennes, 
— tibio-tarsienne. 
— coude. 


\ 
/ 
Trochléennes. . ) 
| ( 
\ Art. radio-cubitale supérieure et inférieure. 
( 
| 


DIARTHROSES . 


Trochoides. . — astragalo-caleanéenne postérieure. 

— atlo-odontoidienne. 

Art. acromio-clavieulaire — scapho-lunaire. 
— pyramido-lunaire. 

— des os de la 2° rangée du carpe. 

— péronéo-tibiale supérieure. 

— du tarse antérieur — sacro-iliaque. 


Arthroidies . . . .f — symphyse pubienne. 
— des apophyses articulaires vertébrales. 
\ — atloido-axroidienne — costo-transversaires. 


VI. Considérations techniques. — I] est toujours bon de rappeler certaines régles générales dont 
Youbli peut entretenir les erreurs de diagnostic les plus facheuses. 

Signalons d’abord la nécessité pour le radiologiste de posséder une collection de clichés nor- 
maux des diverses articulations aux divers Ages ou, 4 défaut de clichés, des atlas permettant de se 
reporter rapidement a l’anatomie radiologique normale. 

Rappelons d’autre part que toute articulation devra, en vue d'un examen complet, étre radio- 
graphice au moins sous deux incidences différentes et dans les cas douteux, difficiles ou intéres- 
sants, il sera toujours utile d’appeler a l'aide la radiographie stéréoscopique. 

Enfin, si la radiographie permet seule d'une facon certaine, en dehors de lintervention chirur- 
gicale ou de lautopsie. le diagnostic de l'ankylose, de son siége, de son étendue et de ses modalités, 
la plus grande prudence est de rigueur lorsqu‘il s’agit de déductions étiologiques. 


VII. Pronostic. — Tout ce que nous avons dit permet de juger jusqu’a quel point examen 
radiographique pourra déterminer notre pronostic, dont il sera, dans les ankyloses traumatiques en 
particulier, un des facteurs principaux. Rappelons a ce point de vue ce que nous disions au début 
méme de ce rapport, 4 savoir que toute affection articulaire, et en particulier que toute affection 
articulaire ankylosante, nécessite aujourd’hui un examen radiologique dont omission peut avoir 
pour le malade les plus graves conséquences et pourra ¢tre reprochée au médecin ou au chirurgien. 


VIII et IX. Radiothérapie. Radiumthérapie. — La délimitation que nous avons donnée a notre 
sujet suffit presque a exclure la radiothérapie du domaine des traitements actifs de l'ankylose pro- 
prement dite, elle naura dintéret que dans le traitement de Vaffection causale dans un certain 
nombre de cas, en particulier dans la tuberculose des petites articulations, mais ne pourra ¢tre 
considérée alors que comme un traitement préventif d’une ankylose a craindre, plutot que comme 
un moyen de diminuer ou de supprimer une ankylose déja existante sur laquelle elle restera, bien 
entendu, sans effet. Signalons seulement l'action qu'elle peut avoir sur élément douleur, quelle est 
capable dinfluencer trés favorablement dans une série d’arthrites aigués aboutissant a Vankylose, 
rappelons enfin également que, dans certaines hydarthroses, elle constitue, d’aprés le médecin-major 
Hirtz, un traitement de choix. 

Mais tout cela ne constituera pas a proprement parler une radiothérapie des ankyloses, les 
mémes considérations s’appliquent aux substances radio-actives que nous ne retiendrons guére 
également que dans le traitement des phénoménes douloureux puisque nous laissons en dehors de 
notre étude la radiumthérapie de la goutte traitée 4 ce congrés parle D' Claude et celle des arthrites 
en général qui exigerait un travail spécial sortant tout a fait de notre cadre. 

Cest a la chirurgie orthopédique que revient la seule part importante dans le traitement des 
ankyloses, les radiations se contenteront den faire le diagnostic. 


X. En résumé, nous avons essayé de montrer les divers aspects sous lesquels il est possible 
d'étudier radiologiquement les ankyloses vraics. Il faudrail reprendre en détail, pour en faire étude 
compléte, chacun des chapitres dont nous avons esquissé le sujet et dont beaucoup attendent un 
texte définitif établi 4 Vaide des matériaux entassés déji dans la littérature et des recherches 
nouvelles. Si nous contribuons a faire reprendre par d’autres et mener a bien ce travail, notre 
rapport aura rempli son but. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE 4. 


Fig. 1. — Psoriasis arthropathique. Lésions phalango-phalanginiennes tout a fait au début avec 
simple diminution de l’interligne presque effacé & Yindex, presque normal a l’auricu- 
laire. Lésions plus accentuées au niveau de l’articulation phalangino-phalangettienne 
de l'index, du médius et surtout de l’auriculaire et pour lesquelles la formation de 
l’ankylose s’accompagne de déplacements, A des degrés divers, des articles. Lésions 
du carpe difficiles 4 apprécier sur cette figure. 


Fig. 2. — Psoriasis arthropathique. On peut trouver sur cette figure tous les processus de raréfac- 
tion et de néoformation avec, d’une part, des ankyloses, de |’autre, des luxations. 


Fig. 5. — Psoriasis arthropathique. Lésions ankylosantes et hyperostoses. . 


Fig. 4. — Psorasis arthropathique. Ankyloses multiples avec déformations des articulations du poi- 
gnet et du carpe. On remarque les processus de résorption osseuse trés apparents, 
surtout au niveau des épiphyses. 


Fig. 5. — Psoriasis arthropathique. Lésions avancées. Ankyloses et luxations. 

Fig. 6. — Chondromedes métacarpiens et des phalanges. Ankyloses phalango-phalanginiennes. 

Fig. 7. — Ankylose tibio-tarsienne. 

Fig. 8. — Début dune ankylose traumatique du coude droit. Centre d’ossification visible entre le 
rebord de la téte radiale et la palette de l’humérus. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE 6) 


Fig. 1. — Arthrite blennorragique du poignet. Lésions ankylosantes multiples et raréfactions 
osseuses. 

Fig. 2. — Méme cas aprés traitement et guérison clinique des phénoménes d'arthrite. Les ankyloses 
subsistent, mais la raréfaction osseuse s’est atténuée considérablement. 

Fig. 5 et 4. — Ankyloses du genou avec proliférations osseuses (rhumatisme). 

Fig. 5. —- Ankyloses multiples du poignet et du carpe. 


Fig. 6. — Ankylose compléte dw genou. Remarquer les néoformations osseuses, la fixation de la 
rotule au fémur et la disparition de l’interligne articulaire du genou. 


Fig. 7. — Tendance a Uankylose de la hanche. Coxa vara. 


Fig. 8 et 9. — Trawmatisme du coude. Début d’ankylose traumatique. Remarquer sur la figure VIII 
Je centre d’ossification latéral interne. 


(*) N. B. — Lire fig. 2 @ la place de fig. 1 et réciproquement. 
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L’ELECTROTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT DE LA GOUTTE 


Par NUYTTEN (de Lille). 


(Dans une premiere partie intitulée ( Considérations Générales » Cauteur fait une revue sommaire 
des différentes théories admises sur Vétiologie de la goutte et des manifestations cliniques de la diathése 
goutleuse; il en conclut qwil y a lieu, au point de vue de la thérapeutique électrique, de considérer le 
traitement général el le traitement local.) 


1]. — THERAPEUTIQUE GENERALE 


Un grand nombre de modalilés électriques ont été proposcées et appliquées dans la goulte: 
nous en retiendrons principalement deux. L’une, la plus ancienne et la plus employée: les courants 
de haute fréquence en application générale; l'autre plus récente, peu employée encore mais non 
moins intéressante : la gymnastique électrique généralisée suivant la méthode de Bergonié. 

Les courants de haute fréquence. — Lorsque le professeur d’Arsonval eut démontré dans ses 
remarquables travaux que les applications de haute fréquence délerminaient une augmentation 
nolable des échanges respiratoires, on s'empressa d’employer ces applications dans le traitement 
des maladies de la nutrition. En 1899, Apostoli et Laquerriére, dans un important travail, signalaient 
leurs premiers résultats: ils concluaient dune longue série d’observations et d’analyses d’urine aux 
actions suivantes : 

a) Relévement de l'état général ; — 4) Amélioration de la diurése et élimination plus facile des 
excreta ; — c) Suraclivilé des combustions et des échanges organiques ; — d) Tendance du rapport 
de lacide urique 4 lurée a se rapprocher de la normale; — e) Retour a la normale de Vactivité de 
réduction de ’oxyhémoglobine. 

(L’A. eile ensuite divers travaux (Charrin, Morton, Desnoyeés. ete.), montrant que les applications 
générales de HI. EF... régularisent les combustions organiques. Le métabolisme est accéléré, les matériaux 
azotés sont amenés a un degré de désintégration plus compléte qui favorise leur élimination, « c'est la 
contre-partie des processus pathogéniques probables de la qoulle », — Ces résullats semblent devoir tre 
altribués & une influence trophique directe sur la cellule. 

Il rapporte ensuite que, trois fois, Apostoli avait vu un accés aigu se manifester dés les premiéres 
séances ; mais tl pense qwil y a eu seulement coincidence dans ces cas, car le fail Wa jamais été signalé 
depuis.) 

Nous croyons tout au moins exagéré de dire, & !exemple d’Apostoli, qu’il faut se garder d’inter- 
venir durant la période aigué: ce serait priver les malades des bienfaits du traitement au moment 
méme ou ils peuvent en retirer grand bénéfice. L’axiome « patience et flanelle » qui résumait alors 
toute la thérapeutique de la crise aigué,a bien perdu de sa rigueur et nombre de médecins nhési- 
tent pas a intervenir plus activement tout au moins lorsquils se sont assurés du fonctionnement 
suffisant du filtre rénal. Il n’existe pas, selon nous, d’autres contre-indications et cela aussi bien au 
point de vue du traitement général que du traitement local que nous étudierons tout a lheure. 

Les A. qui ont étudié Vaction des applications générales de H. F. (Th. Guilloz, Desnoyés, C. Guil- 
loz, Sudnik, Bonnefoy, pére et fils) constatent, en général, dés les premiéres séances, une amé- 
lioration sensible de l'état général, mais aussi de l'état local et la diminution des empatements et 
des raideurs articulaires, la diminution des douleurs, une marche plus facile, l'espacement et 
méme la disparition des accés; toutefois, ils reconnaissent que le traitement doit étre poursuivi 
longtemps (plusieurs semaines ou plusieurs mois) pour obtenir des résultats complets et recom- 
mandent, a titre préventif, de faire de temps a autre (tous les ans ou deux fois par an) une série 
de séances,. 

Est-ce a dire qu’on obtiendra toujours, par ce moyen, un résullat parfait et méme simplement 
un résultat? Evidemment non! Et ce serait mal connaitre les goutteux que d’appliquer a tous le 
méme traitement. Heureusement nous possédons dans la gamme si étendue de nos applications 
électriques d’autres modalités dont les actions sont différentes ; 4 nous de les choisir suivant le cas, 
@unir & la thérapeutique générale le traitement local, de faire en un mot ceuvre de clinicien. 

On aura surtout intérét 4 soigner par les courants de haute fréquence les goutteux pléthoriques 
hypertendus et les artério-scléreux. On associera chez eux un des traitements locaux que nous ¢tu 
dierons plus loin, le courant galvanique avec ou sans ionisation lithinée. 

Le lit condensateur semble avoir donné de meilleurs résultats que la cage, c'est done lui que 
Yon utilisera de préférence. 


| 
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Lithiases. — Les premiéres observations furent publiées, croyons-nous, par Moutier (') qui, dans 
plusieurs cas de coliques hépatiques, et dans deux cas de coliques néphrétiques, avait vu ses 
malades, aprés 2 ou 5 séances, rendre sans douleur de nombreux calculs. Plusieurs années apres, les 
crises n’avaient pas reparu. Ces résulats étaient confirmés par d'autres auteurs Laquerriére et 
Delherm (2), Lacaille (*)]. Il est fort probable, comme le signalait Moutier, qu’a cété de laction 
générale il faut faire intervenir ici action locale inhibitrice et antispasmodique des courants de 
haute fréquence sur lPurétére et les voies biliaires. Peut-ctre aussi faut-il tenir compte de laugmen- 
tation de la diurése. 

Larat a conseillé également dans les lithiases les bains hydro-électriques & courants sinusoidaux : 
il en aurait obtenu de bons résultats. 


La gymnastique électrique généralisée ou ergothérapie passive de Bergonié. — L’application de la 
gymnastique musculaire, médicalement réglée, a fait faire dimportants progrés a la thérapeutique 
des maladies de la nutrition. 

La mise en activité de tout le systeme musculaire, qu’elle soit volontaire ou électriquement 
provoquée, comme dans lergothérapie passive de Bergoni¢é, améne une augmentation générale des 
combustions et des oxydations. L’accélération imprimée au cours du sang et a ’hématose pulmo- 
naire envoie a tous les organes, a toutes les cellules de lorganisme un sang plus actif et plus 
abondant. 

M. Spéder a rapporté en 1912, & ce méme Congrés, les résultats obtenus dans lobésité par la 
gymnastique électrique, il n’y a pas de raison pour ne pas l’uliliser dans les autres maladies de la 
nutrition. 

En particulier, les indications de lergothérapie passive dans la goutte découlent de la nécessité 
d'augmenter les combustions et d'acc¢lérer la nutrition en produisant le minimum de traumatisme 
articulaire. 

Non pas, certes, que nous prétendions contraindre les articulations & un repos absolu; il nous 
semble, au contraire, indispensable de les faire fonctionner, mais encore faut-il que ce fonctionne- 
ment soit possible et n’éveille pas des souffrances trop violentes. La mobilisation des articulations 
pourra étre faite 4 son heure par une gymnastique soit passive, soit active, indépendante, mais 
notre gymnastique musculaire ne sera plus limitée, grace a Vexercice électrique, par ces lésions 
articulaires, elle sera plus précoce et plus intense. Ainsi, l'ergothérapie passive sera la premié¢re 
étape qui permettra de ramener le goutteux a une vie musculaire active, c’est-a-dire de faire dispa- 
raitre une des causes de sa maladie: l'absence d’exercice. Elle sera d’autant plus utile que le sujet 
sera plus impotent et moins apte a la gymnastique volontaire, qu'un plus grand nombre d’articula- 
tions seront prises ou que ces articulations seront plus importantes (tibio-tarsienne, genou). 

Elle permettra de lutter non seulement contre la méiopragie musculaire générale, mais aussi 
dagir localement sur les atrophies réflexes, suites d’arthrites ; nous reviendrons tout a Pheure sur 
ce sujet. 

La technique ne sera pas invariable. Les premiéres séances seront toujours faibles et surveillées 
afin d’éviter la fatigue qui peut se produire assez facilement au début chez un goutteux déshabitué 
de tout travail physique, fatigue qui tendrailt 4 aggraver son état dintoxication. 

Chez les goutteux obéses, augmentation du travail sera rapide et progressive, de maniére a 
réaliser en méme temps la cure d’obésité. Les neurasthéniques et les déprimés se trouvent bien de 
séances plus légéres et plus courtes qui acliveront leurs oxydations et leur nutrition tout en main- 
tenant leur syst¢me nerveux dans le repos le plus complet. 

Notre expérience de Vergothérapie passive, quoique assez restreinte dans la goutle, nous a 
cependant permis de constater lamélioration rapide de l'état général, la disparition des insomnies 
et la diminution des douleurs, une sensation d’allégement et de vivacité, une marche plus aisée. 
Nous n’insistons pas sur ce sujet. On trouvera plus de détails dans les articles de Bergonié et de 
Laquerriére, dans le rapport de Spéder 4 ce méme Congres en 112 el dans notre thése (4). 


Autres traitements généraux. —- On a préconisé plusieurs autres traitements généraux : signalons 
le bain statique (Newmann, Vigouroux) qui peut rendre des services quand il y a neurasthénie, 
ou insomnie et le bain hydro-électrique 4 courants sinusoidaux (Larat et Gautier). 

Guilloz a ulilisé, en méme temps que laction locale, Vaction générale du courant continu en 
disposant ses ¢lectrodes le plus loin possible l'une de l'autre et en faisant passer de hautes inten- 
sités (150 & 200 m/a.). 


(') Société Francaise Electrothérapie, 1893. 

(?) Electrothérapie clinique. 

(°) Société de Médecine de Paris, 25. Novembre 1911. 

(*) A. Nuyrres, La méthode de Bergonié. Thése de Paris. 
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Ajoutons enfin que chez les entéritiques, les constipés chroniques, la galvanisation abdominale 
pourra rendre certains services en faisant disparaitre une des causes de l'auto intoxication. 


11], — TRAITEMENT LOCAL 


Déja, A propos du traitement général, nous avons envisagé l’opportunité de lintervention dans 
la crise aigué. En pratique, la question ne se pose guére: les applications de haute fréquence a 
domicile nécessitent un appareillage encombrant et peu transportable, elles sont et resteront 
longtemps encore l'exception. Il nen est plus de méme dans les applications locales qui ne néces- 
sitent qu’une boite de piles et quelques accessoires. 

Le traitement étant sensibleme it le méme dans la goutte aigué et dans la goutte chronique, 
nous ne séparerons pas ces deux modalités. 

La galvanisation a haute intensité, accompagnée g*néralement d’électrolyse médicamenteuse, 
constitue 4 l‘heure actuelle la principale thérapeuti ue électrique de la goutte. Nous avons confondu 
ces deux modes parce qu’a notre avis (et nous sommes, pensons-nous, d’accord avec la plupart des 
électrothérapeutes) la part d’action la plus importante revient au courant électrique envisagé en 
lui-méme, elle est en tout cas la plus certaine et la moins discutable. 

D’aucuns cependant placent au premier rang l’influence de l'ion médicamenteux, tandis que 
d’autres lui refusent toute utilité. 

En fait, action du courant continu est depuis longtemps démontrée. Nous verrons ce qu’il faut 
penser de l'autre. 

Le courant galvanique a sur la crise aigué de goutte une action remarquable et telle que l’on 
observe trés souvent l’avortement de l’accés dés la premiére ou la seconde séance ('), et dans les 
autres cas une diminution trés nette de l’intensité des symptémes et de la durée de la crise. La 
douleur si pénible se calme et devient trés supportable, l'état fluxionnaire, l'oedéme et la rougeur 
s'alténuent rapidement et bient6t tout rentre dans lordre. La crise ainsi traitée ne laisse habi- 
tuellement pas de reliquat : nous conseillons quelques séances supplémentaires pour éviter le 
passage a l'état chronique. 

Mais lorsque des troubles permanents se sont installés, que les cartilages sont encrassés de 
dépots uratiques, qu'il existe des topht et de la raideur articulaire, ici encore la galvanisation reste 
le traitement de choix. 

Comme dans la crise aigué, Vaction analgésique du courant continu se fait sentir si les appli- 
cations sont suffisammeat longues et intenses (20 a dU milliampéres durant 20 a4 4) minutes, suivant 
la surface des électrodes, la sensibilité de la peau, la susceptibilité du malade). L’action révulsive 
superficielle et pro onde, la rubéfaction de la peau témoignent d'une vaso-dilatation intense, d'une 
circulation plus active. IL en résulte la diminution de l'empatement articulaire. Les dépéts uratiques 
et les tophi s‘atténuent, mais assez lentement, ils finisseat parfois par disparaitre complétement. 

Les raideurs articulaires entrent, elles aussi, en régression grace a la disparition des incrus- 
tations uratiques des cartilages d’une part, a laction de sclérulyse du courant galvanique de 
l'autre. Cette action, quia été si remarquablement étudiée par M. le professeur Leduc, est plus 
intense au pole négatif; action analgésique plus accentuée au pole positif. 

En fait, ces questions de polarité n’interviennent qu’a la surface cutanée : dans la profondeur, 
le passage du courant est seul a considérer, car chaque tranche idéale de tissu, chaque cellule, si 
l'on veul, est négative par rapport a celles qui la séparent de l’électrode positive, positive par 
rapport aux autres. Peu importe done que l'application soit monopolaire (c’est-a-dire avec un pole 
autour de larticulation, l'autre pole en un point quelconque du corps) ou bipolaire (l’articulation 
étant comprise entre deux électrodes), ce qu'il faut chercher, c’est & obtenir la plus grande densité 
possible dans la profondeur. Pourcela, quand la région s’y préte (tibio-tarsienne, genou), la méthode 
bipolaire est préférable, car le courant a moins tendance 4 diffuser, mais on sera plus souvent 
amené a pratiquer des applications monopolaires, soit que l’on veuille employer, selon la méthode 
de Guilloz, action trophique générale du courant, soit que l’on préfére se servir d’un bain élec- 
trode (articulation trop petite ou trop sensible, crise aigué), soit que l’on pratique lionisation 
médicamenteuse. La méthode qui a donné a Guilloz d’excellents résultats consiste a placer une 
grande électrode autour de l’articulation malade (bain lithiné au pole positif) et l'autre électrode 
(trés grande aussi) en un point éloigné. 

On fail passer alors la plus forte intensité compatible avec l’intégrité de la peau (100, 150 et 
méme 200 milliampéres) durant 20 a 30 minutes. Les séances seront répétées tous les jours ou 
méme deux fois par jour dans les cas aigus. On peut combiner ce traitement avec le bain a quatre 
cellules de Schnée. 


BILHINKIN, Société Francaise d’Electrothérapie, 1907. 
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Ionisation médicamenteuse. — (LA. pense qu’on ne peut préciser exactement le mécanisme de l’ac- 
tion de Vélectroly-e du lithum sur les tophi.) L’adjonction de Vionisation lithinée aux applications du 
courant galvanique n’offre aucun inconvénient; elle permet d’introduire dans l’organisme des quanti- 
tés de lithium qui sont loin d’étre négligeables et qui possédent, de par leur « état naissant», une 
activité que n’ont pas les préparations introduites par voie stomacale. 

L'introduction de substances autres que lithium a été également proposée : l’ion salicylique, 
— bien qu’a vrai dire on ne voie pas trés netlement ce qu'il vient faire dans la goutte, les salicylates 
n’y ayant jamais donné grand résullat — a lavantage de pouvoir étre associé a lion lithium, sous 
forme de salicylate de soude au pdle négatif. D’autre part, le D' Michaut a obtenu, par livnisation 

‘du thyminate de soude, la disparition en trois séances d'un énorme tophus goutteux ('). 

Entin, on n’oubliera pas les résultats obteuus par le protesseur Leduc dans les ankyloses fibreuses 

el les raideurs articulaires par ionisation de Liou chloruré (chlorure de sodium au pole négatif), 


Quelques autres traitements locaux. — Les courants de haute fréquence ont été employés sous deux 
formes principales : les effluves et la diathermie. 

La premiere a été peu ulilisée : cependant, elle se trouve indiquée dans la plupart des auteurs. 
Schmidt, tout derniérement encore (2), a conseillé son emploi. Les effluves ont une action vaso- 
motrice et surtout analgésique. 

Quant a la diathermie, les médecins qui l’ont utilisée dans la goutte n’ont pas eu, semble t-il, a 
sen féliciter : Gunsbourg note uue augmentation de la douleur (*); Morlet fait la méme constatation 
et conseille l'emploi des petites doses, il avoue d’ailleurs que, dans tous les cas, les résultats sont 
médiocres (*). 

La faradisation, le souffle statique ont également été essayés, nous n’insisterons pas. 

Traitement des atrophies musculaires. — Lorsque, soit d’emblée, soit aprés un certain nombre 
d'accés, lacrise ne se résout pas entiérement, quilen reste des reliquats, des raideurs articulaires, 
que la goutte en un mot, passe al’état chronique, il est ulile de se préoccuper de I’état des muscles 
qui commandent les mouvements des articulations atteintes. On les trouvera souvent en voie 
d‘atrophie plus ou moins marquée. Nous n’oublierons pas tuut ce que nous pouvons contre cette 
atrophie, car, avant méme que le traitement ait rendu a larticulation sa mobilité,il nous sera facile 
de rendre A ses muscles leur volume et leur force primitive. S’il n’existe qu’une hypoexcitabilité 
légére, A l’electrodiagnostic, les courants faradiques tétanisants rythmés et ondulés constitueront 
application de choix. On pourra avec avantage faire travailler les muscles sur une résistance. 
Rappelons ici que le traitement général par lergothérapie passive de Bergonié permet de remplir 
au mieux les indications en localisant l'application sur tel groupe musculaire plus particuliérement 
atteint (°). Si latrophie est plus marquée, ce qui est rare, on ulilisera les chocs galvaniques. 

Les méthodes d excitation musculaire lutteront eucore par le fonctionnement des muscles 
contre les déformations, au moins quand elles n’auront pas pour cause des lésions osseuses. 

Dailleurs, il n'est pas possible de nier les rapports de la fouctioa musculaire et de la fonction 
articulaire. Ve méme que | arthropathie détermine l'atrophie réflexe ,de méme le traitement de l’atro- 
phie est susceplible d’agir sur larthropathie quand cela ne serait que grace a l’accélération circu- 
latoire due au travail musculaire. 


CONCLUSIONS 


Nous n’avons parlé, ni de la diététique, ni de ’hygiéne générale; il est bien évident pour nous 
que toute thérapeutique, qu'elle soit électrique ou autre, ne peut étre qu'un corollaire de la diétélique 
et de hygiéne. Nous ne pouvons rien ou presque rien sans elles, mais elles non plus ne peuvent 
pas tout. Cependant nous ne pensons pas sortir de la vérité clinique et scientifique en disant que 
lélectrothérapie répond a toutes les indications du traitement de la goutte et constitue la méthode 
de choix. Volontiers, nous faisons notres les conclusions de la thése de C. Guilloz : 

« Les résultats cliniques sont constants et souvent supérieurs a toute attente. La comparaison 
« du traitement électrique avec les autres médications antigoutteuses démontre qu’il est le traite- 
« ment de choix et en quelque sorte spécifique, puisquil agit a la fois surla diathése et sur la 
« nature méme de la lésion. » 


(*) Micuaut, Congrés de VA. F. A. S., 1912. On sait que pour Gota et Small l'acide urique serait maintenu 
en dissolution dans le sang grace a la présence d’acide thymique. Il est regrettable qu’aucun électrothéra- 
peute n’ait depuis lors apporté sa contribution & cette question. 

(?) Sociélé de thérapeutique, 22 janvier 1915. 

() Gunspoure, Action physiologique de la thermopénétration Annales de Médecine physique, Anvers, 1911. 

(4) Mortet, Traitement de larthritisme par la thermothérapie. Annales de Médecine physique, Anvers, 1911. 

(5) BerGONIE, Archives d’électricité médicale, 10 décembre 1913, p. 557. 
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INSTRUMENTS NOUVEAUX 


A PROPOS D’UN NOUVEAU TUBE DE RONTGEN 
A VIDE DE HITTORF (TUBE COOLIDGE) 


Par 


J. BELOT et W. VIGNAL 


Depuis quelque temps on fait grand bruit en Amérique autour d’un nouveau tube a 
rayons X, di a Coolidge : le principe de son fonctionnement est nouveau et ses avantages 
’ seraient trés grands. A en croire méme certains articles de la grande presse, celle ampoule 


devrait révolutionner la radiologie. 
Tout récemment, une de nos meilleures publications médicales (') reproduisait un article 


> 
Fig. 1. — Ampoule d‘étude construite par la maison Pilon, sur le principe de Coolidge. 
de Coolidge paru dans le Physical Rewiev, et faisait ainsi connaitre aux radiologistes frangais 
les éléments de cette nouveauté. 
A juste titre, les particularités de cette ampoule ont soulevé la curiosité des lecteurs : 
> chacun cherche Ase renseigner; de nombreux méme demandent déja aux fabricants la livraison 


de ce modéle. 
Bien que nous soyons trés particuli¢rement documentés sur cette ampoule, nous voulions 


attendre, pour la présenter aux radiologistes, qu'elle cesse d’¢tre un instrument de laboratoire. 
En effet, depuis quelque temps, d’actives recherches étaient poursuivies en France par un 
constructeur (*) auquel appartient la licence de ce tube; il avait bien voulu tenir l'un de nous au 
courant de ses essais. 


(!) Archives d’Electricité Médicale (25 Février 1914). 
(?) M. Pinon. 
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Dans les ampoules établies jusqu’a ce jour, les perfectionnements n’ont porté que sur la 
construction. sans jamais rien changer au principe méme de leur fonctionnement. On a modi- 
fié les régulateurs, rendu V'anticathode peu fusible, assuré le refroidissement des piéces qui 
séchauffent; enfin tout l'ensemble a été construit plus robuste. 

Le modeéle de Coolidge est basé sur un principe nouveau; c'est. comme lindique son créa- 
leur, un tube fonctionnant par décharge d’électrons indépendants « pure electron discharge ». 

Pour bien comprendre toute la valeur de ce perfectionnement il importe de rappeler 
briévement le mode de fonctionnement des tubes actuellement utilisés. 

Les rayons X sont produits par le choc d'un faisceau cathodique sur un obstacle. Pour 
quils soient utilisables en médecine. il importe que les projectiles cathodiques leur donnant 
naissance, soient animés d’une grande vitesse. 

Si l'on produit les rayons cathodiques 4 la pression atmosphérique, le libre parcours d'un 
quelconque de leurs projectiles constituants (électrons) est trés faible. Constamment géné par 
les choes sur les molécules gazeuses, il ne peut acquérir une vilesse suffisante, son énergie 
élant presque immédiatement ulilisée 4 ioniser le gaz ambiant. 

Le moyen Jogique de parer a cel inconvénient est, évidemment, de raréfier le gaz du mi- 
lieu se produira le phénoméne. Les choes deviendront ainsi plus rares puisque les parti- 
cules du milieu seront moins nombreuses : le libre parcours moyen et la vilesse des électrons 
augmentent. 

Malheureusement on est bientot arrété dans cetle voie par lextréme résistance que pré- 
sente, au passage du courant électrique, un gaz tres raréfié. 

Pour que le courant puisse circuler dans un gaz, parfaitement isolant en temps normal, il 
faut qu il soit ionisé, ou que des électrons prennent naissance I’¢lectrode négalive (cathode) 
et servent de transporteurs de charge. Les deux phénoménes coexistent dans les tubes ordi- 
naires, le second élant une conséquence du premier. 

On admet, en effet, que la cathode émet des électrons, sous linfluence des chocs pro- 
duits par les ions positifs venant la frapper avee une vilesse considérable, dés que le courant 
s élablit. 

La raréfaction du gaz a pour effet de diminuer le nombre des chocs ioniques et par suite 
le nombre d’électrons produits; la résistance croit done par suite du manque d’agents vecteurs 
du courant. Si le vide est poussé suffisamment loin (vide de Hiltorf) aucun courant ne passera 
plus, & moins gw une source Pélectrons ne vienne fournirv cathode les électrons indispensables 
“la formation du faisceau cathodique. 

Cest ce que M. kK. W. Coolidge, ingénieur de la General Electric C°, a réalisé en utilisant 
une propriélé antérieurement connue des substances incandescentes. On sait, en effet, qu'un 
corps porté au rouge émet des électrons qui ionisent le gaz ambiant, ou sont capables de rendre 
conductrice l’enceinte 
vidée qui les contient 
(effet Edison). Cette 
conductibilité dail- 
leurs un caractére dis- 
symétrique ; le courant 
ne passe que si le corps 
chaud est au potentiel 
négatif. suffit done 
de porter a l’incandes- 


Fig. 2. — Schéma d'un tube décrit au brevet Coolidge. cence la cathode d'un 

A, anticathode. — M, cylindre cathodique servant & diriger les électrons. — C, filament catho- tube complétement vide, 
dique avee ses conducteurs, — P, batterie d’accumulateurs destinée 4 chauffer le filament. — ee . 
Ki, résistance de réglage. — B, hobine ou transformateur. — I, interrupteur sur le circuit de haute pour voir espace gul 
tension. sépare les  électrodes 


devenir conducteur. Le 

moyen le plus simple est de former la cathode d'un filament métallique chauffé par un courant 

électrique auxiliaire, et de connecter le tube 4 la source de haute tension suivant le mode 

ordinaire. Le passage du courant s'effectue ainsi grace a une production d’électrons, indépen- 
dante du courant principal. 

Le tube primitif que représente notre dessin (fig. 2), et qui est un des modéles du brevet, se 
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compose d’une ampoule en verre d’Iéna, semblable dans ses grandes lignes a celles que nous 
avons l’habitude d’utiliser. 

L’anode .1 est constituée par un disque de tungsténe. Dans certains modéles décrils, elle est 
faite d'un gros bloc de ce méme métal pesant environ 100 grammes et présentant un grand 
diamétre. Elle est supportée par une tige de molybdéne ou d’un métal peu fusible, soutenue 
de fagon 4 ne pas fléchir par le poids; cette tige aura aussi pour but de disperser, dans la 
mesure du possible, la chaleur dégagée. Dans les dispositifs les plus récents on a prévu une 
soufflerie pour le refroidissement du systeme. Le tube est monoanodique : l’anode fail office 
d'anticathode. 

La cathode ( est une spirale plate ou de forme variable, faite d'un fil de tungsténe ; elle est 
supporlée par deux tiges en molybdéne. Cette spirale est reliée 4 une batterie d’accumula- 
leurs P soigneusement isolée, car elle sera portée au potentiel cathodique. Une résistance R, 
également isolée, permet de faire varier lintensité du courant qui traversera la spirale de 
tungsténe el par conséquenlt de modifier 4 volonté sa température, pour lui permettre de 
libérer plus ou moins d’électrons. 

Entourant la spirale se trouve un cylindre en molybdéne relié au pole négatif de la source 
de haut potentiel (bobine B, contact tournant, 
etc.). Ce cylindre, dont la forme et les dimen- 
sions varient sur les modéles essayés, sert a 
diriger le faisceau cathodique sur l’anticathode. 
en un point d’impact plus ou moins élendu. 

La spirale fournit des électrons proportion- 
nellement au degré de température auquel la 
porte le courant dela balterie d’accumulateurs 
P. Le courant de haute tension qui venant de 
anode A, passe par le cylindre de molybdéne 
M, sert de vecteur aux électrons dégagés; ils 
sont done dirigés sur l’anticathode (faisant 
fonction d’anode) et donnent naissance, en la 
rencontrant, aux rayon de Rontgen. Fig 5. — Installation schématique du tube Coolidge. 

Pour mettre le tube en marche, on ferme T, tube. — S, spintermétre. — M, milliampéeremétre sur la 
le courant de la batterie d’accumulateurs sur haute tension. — R, résistance du circuit de chauffage. — 
la spirale de tungsténe ; on l’améne au degré A, ampéremétre. B, accumulateurs. 
d’échauffement nécessaire pour produire la dé- 
charge voulue d’électrons. Dés que la spirale est chaude, on fail passer le courant de haut 
potentiel en fermant l’interrupteur /. 


Les propriétés de ce nouveau dispositif sont remarquables. Tant que le filament est 
froid, aucun courant ne passe dans le tube, quelle que soit la différence de potentiel appliquée 
(100000 volts et plus), puisque 4 son intérieur existe le vide de Hittorf. Dés que lon chauffe 
la cathode, le faisceau cathodique se forme, le courant s’établit et le tube fonctionne. 

Si ampoule est alimentée par un transformateur & haut potentiel dont on ne modifie pas 
(par réglage) les constantes primaires, on observe que l’intensilé croit dans le circuit a haute 
lension, 4 mesure que s’éléve la température du filament : la quantilé de rayons NX produits 
augmente. Comme nous avons supposé le réglage du primaire invariable, ’augmentation de 
l'intensilé secondaire entraine un abaissement de la différence de potentiel. Cette chute de 
polentiel a comme conséquence une diminution de la vilesse des électrons cathodiques : par ce 
fail, la qualité du rayonnement X diminuera en méme temps. 

Si, par contre, on suppose que l'on maintient constante la différence de potentiel aux bornes 
du tube, ’élévation de température de la cathode n’influence que la quantité de rayons X pro- 
duils, en permettant a une intensité plus élevée de traverser le tube. 

Réciproquement, si en maintenant a température constante le filament cathodique, on 
augmente la différence de potentiel aux bornes du tube, on constate que lintensilé n'augmente 
pas sensiblement, mais que le degré radiochromométrique du rayonnement s‘¢léve. 

Ce tube est done facilement réglable dans les deux sens : plus l’on chauffe la spirale de 
lungsténe, plus s‘éléve le nombre d’électrons mis en liberté, plus augmente aussi la quantile 
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de rayons X émis. D’autre part, plus le courant vecteur acquiert un potentiel élevé (au-dessus 
de la valeur nécessaire au fonctionnement du tube), plus il entraine vile les particules catho- 
diques: la qualité du rayonnement se modifie ; les rayons émis sont plus pénétrants. 

Tant que l’anticathode du tube n’est pas incandescente, celui-ci ne laisse passer le courant 
que dans le sens anode-cathode, par suite de la conductibilité dissymétrique dont nous 
avons parlé. I] peut donc fonctionner sans soupape s'il marche a un régime tel que son anti- 
cathode n’est pas porlée au rouge. Si ce phénoméne vient a se produire, la conductibilité 
symétrique reparait: il faut alors recourir aux moyens déjé connus pour redresser le courant 
(soupapes, éclateurs, elc.). 

Une autre particularité curieuse de ce modéle est qu'il ne présente de fluorescence du 
verre en aucune région. Si l’on ne voyait lincandescence du filament et parfois aussi celle de 
l’anticathode, rien ne signalerait son activilé. 

On peut expliquer cetle absence de fluorescence par le fait que les ions posilifs, nombreux 
dans un tube ordinaire, font ici totalement défaut. A la premiére excitation du tube, la paroi 
interne du verre prend une charge négative et ne pouvant allirer dions posilifs, conserve cette 
charge. La présence de la charge négative empéche les électrons de venir frapper la paroi 
de verre, d’y produire la fluorescence habi- 
tuelle, ’élévation de température toujours nui- 
sible et le rayonnement parasite parfois si 
génant en radiographie. 

L’absence d’ions a l’intérieur de l'ampoule 
(vide de Hittorf) supprime le bombardement de 
la cathode et l’élévation de température qui 
en est la conséquence. Comme d’autre part, 
le verre de ’ampoule ne s’échauffe pas, il en 
résulte que la puissance applicable 4 ce tube 

Fig. 4. — Détails de la cathode et de Vanticathode. n'est limitée que par la fusion de Vanticathode. 

F. filament. — SS’, supports du filament isolés lun de autre Crest pour ce motif que Yona employé le tung- 
et reliés aux accumulateurs. — C, eylindre cathodique servant a 
lliriger les électrons. — VV’, tiges de support du cylindre. — Sléne, métal dont le point de fusion est trés 
A, anticathode massive en tungsténe. élevé, la tension de vapeur la plus basse, la 

conduction grande et le poids atomique élevé. 

L’élévation de température de l’anticathode ou des piéces métalliques du tube, au-dessous 
de leur point de fusion, n’a pas d'inconvénient, puisque par construction, ces piéces sont 
vidées de tous les gaz qu elles seraient susceptibles de dégager. On sail qu’avec les tubes ordi- 
naires, celte épuration absolue entrainerait vite le blocage de l’ampoule : sa résistance 
deviendrait telle que le courant ne pourrait la traverser. 

Sur le tube Coolidge, comme sur tout autre modeéle, la fusion de l’anticathode met l’ap- 


pareil hors d’usage. 

En plus, l’expérience a montré qu’avec un faisceau trés puncliforme et une certaine énergie 
admise, la résistance du tube devient instable : elle tombe subitement a une fraction de sa 
valeur primitive et retourne instantanément a sa valeur premi¢re, calant méme le courant dans 
certains cas. 

D’aprés Coolidge, on peut expliquer ainsi ce phénoméne. Sous linfluence de la forte 
charge, agissant par un point dimpact réduit, l’anticathode fond et le métal se volalilise. La 
vapeur de métal produite au point d'impact est traversée par les rayons cathodiques primaires 
et, par choc, se trouve ionisée ; ainsi diminue la résistance du tube. 

Il s’ensuil, comme conséquence, que plus on élargira la surface du point d’impact, plus le 
tube pourra supporter une intensilé élevée et accroitre son débit en rayons X. 

Si l'on admet que l’énergie dépensée est insuffisante pour déterminer la fusion de I’antica- 
thode (refroidissement, grand focus, etc ), le tube peut fonctionner aussi longtemps que l’on 
youdra, sans varialion, el par suite sans surveillance. Il ne nécessile donc aucun régulateur, 
puisque par définilion son degré de vide est trés grand el doit rester toujours identique (vide 
de Hiltorf). A ce titre, il présente pour la radiothérapie un trés grand intérét. La constance 
de la valeur du faisceau, son homogénéité possible, la facilité de réglage des rayons X pro- 
duits, feront oublier certains détails d'utilisation forcément compliqués : accumulateurs. 
rhéoslat, etc. 
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En radiographie, comme en radioscopie, il conserve les mémes avanlages de réglage et de 
constance ; le seul point & redouter sera la fusion de l’anticathode. Pour ces applications, en 
effel, le point d’impact doit étre aussi réduit que possible : l’anticathode s’échauffera rapide- 
ment et atteindra la température de fusion comme sur les tubes actuels a anticathode de tung: 


sténe. 


I] ne faut done pas croire, ainsi que le laisseraient supposer cerlaines publications, que 


des intensilés trés supérieures a celles que nous ulilisons seront facilement atteintes. 


Pour faire saisir les différences existant entre les tubes actuels et l’ampoule Coolidge, nous 
avons cru utile de résumer ainsi leurs principales caractéristiques : 


CARACTERISTIQUES 


TUBES ACTUELS 


Vide de quelques wp, p, limité par la présence néces- 
saire de gaz ionisables. 


Piéces métalliques moyennement expurgées de gaz, 
impossibilité d’expurgation totale sous peine de non- 
fonctionnement. 


Présence dions nécessaire au fonctionnement. 


Electronisation intérieure due au bombardement de 
la cathode par les ions positifs; ce bombardement 
s'accompagne de l’échauffement de la cathode. 


Degré radiochromomeétrique variable avee la pression 
intérieure. 


Lintensité admise est fonction du vide intérieur et de 
la différence de potentiel aux bornes du tube. 


Puissance absorbable limitée 
par Véchauffement : 
le de la cathode 
2° du verre 
3° de l'anticathode | 


fusion. 


Par Vamollissement du tube dt aux gaz sortants : 
te de l'anticathode 
2° du verre 
3° de la cathode. 


Par suite de la forme et de la disposition des élec- 
trodes la conductibilité est plus grande dans le sens 
cathode-anode et facilite le passage du courant inverse. 


NOUVEAUX TUBES 
Vide aussi poussé que possible: probablement de 
quelques centiémes de wu. 


Piéces métalliques complétement expurgées, aucun 
gaz ne devant sortir, méme a haute température. 


ar suite de l'absence de gaz, absence dions qui 
seraient nuisibles au fonctionnement, en produisant 
réchauffement du verre et le bombardement de la 
cathode. 


Electronisation par incandescence de la cathode. Pas 
de bombardement ni d’échauffement de la cathode: 
sa température ne dépend que de la différence de 
potentiel appliquée au filament. 


Degré radiochromomeétrique indépendant de la pression 
intérieure qui est sensiblement nulle; la pénétration 
du rayonnement est en relation avec la différence de 
potentiel appliquée aux bornes du tube. 


L'Intensité est sensiblement indépendante de la diffé- 
rence de potentiel, mais dépend de la température du 
filament: loi de Richardson 


b 


dans laquelle T est la température absolue ; e est 
la base des logarithmes Népériens; a, une constante 
indiquant la concentration des électrons sur le corps 
incandescent; 6 le travail nécessaire pour produire 
des électrons 4 la surface du métal. 


Puissance absorbable limitée seulement par la 
fusion de lanticathode: pas d’échauffement de la 
cathode autre que celui volontairement provoqué. 
Pas d’échauffement du verre. 


Aucune désocclusion possible: les piéces du tube 
devant étre complétement expurgées. 


Dissymétrie absolue si Vanticathode n’est pas portée 
au rouge; la conductibilité n’existe que dans le sens 
anode-cathode, direction normale du courant. 
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Ce nouveau tube, il importe de le dire, n’est pas sorli des laboratoires ot on létudie; il 
n'est pas encore au point, aussi est-il difficile de se faire une opinion sur sa valeur pralique. 

Cependant Lewis Gregory Cole, professeur de Radiologie au Cornell University College, a 
pu faire quelques essais avec cette nouvelle ampoule, qu'il qualifie « d'instrument de précision ». 
Parmi les avanlages qu'il lui trouve, citons: la stabililé, la souplesse, 'énorme rendement, la 
longue durée ct l'absence de rayonnements parasites. Grace a la stabilité du tube on peut, 
d’aprés Cole, obtenir des résultats toujours semblables entre eux. La souplesse de cette ampoule 
serail remarquable. Ainsi, aprés avoir utilisé des rayons peu pénétrants permettant de voir 
les anastomoses vasculaires, on pourrait, un instant aprés, produire des radiations d'une péné- 
tration trés grande, rappelant celle des rayons y du radium. 

Si ces prévisions se réalisent, une ére nouvelle s’ouvrirait pour la radiothérapie des 
néoplasmes profonds, mais sachons altendre. 


BIBLIOGRAPHIE 


W. D. Cootimce (New-York). — Puissante ampoule avee une décharge d’électrons indépendante (The 
American Journal of Roenigenology, vol. 1, n° 5, Janvier 1914, p. 115 a 124, 3 fig.). 
Lewis Grecory Coie (Cornell). — Rapport préliminaire sur Putilisation de ’ampoule Coolidge pour le 


radiodiagnostic et la radiothérapie (The American Journal of Reentgenology, vol. 1, ne 5, Janvier 1914, p. 125 a 
152, 10 fig.). 

W. D. Coouipce (New-York). — A powerfiil Réntgen Ray Tube with a pure electron discharge (Physical 
Rewiew N.S., vol. Il, n° 6, Décembre 1913. Archives dElectricité médicale). 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Albert-Weil (Paris). — Les débuts de la Radio- 
logie (Paris Medical, n° 5, 5 Jauvier 1914, p. 5a 
15. 4 fig. et 4 radtographies). 

Aprés avoir rappelé les recherches faites en 1774 
par Pabbé Nollet sur les décharges électriques dans 
les gaz raréfiés, celles de Hittorf, Lenard, Geissler 
et Crookes qui montra l’existe ice des rayons catho- 
diques, l’A. rapporte les principaux passages du mé- 
moire de Réntgen présenté en décembre 1895, a la 
Société physico-médicale de Wurzbourg. Les pre- 
iniers expérimentateurs francais furent Oudin, Bar- 
thélemy, Imbert et Bertin-Sans. Des radiographies 
de Oudin et Barthélemy (reproduites dans le Paris 
Médical) furent présentées a l'Institut en Janvier 1896. 
Une épreuve de la main nécessitait alors une pose 
de 50 minutes. Les ampoules n’avaient pas encore 
Wanticathode. Que de progrés réalisés pendant ces 
dix-neuf ans qui nous séparent de la découverte des 
rayons X! R. 


G. E. Pfahler (Philadelphie). — Le danger ac- 
tuel des rayons X et les moyens de s’en pré- 
server (The Journal of the American Me sical 
Associaton, vol. 2, 10 Janvier, 1914, 
p. 189 a Tl). 

Les grands progrés du radiodiagnostic ont conduit 
un grand nombre de praticiens a étab.ir che eux 
une installation radiologique et ce souvent au plus 
grand détriment de leurs malades et d’eux-mémes. 
Ignorant en effet la maniére de servir des 
rayons X, de les doser, de les filtrer, ils détermi- 
nent chez leurs patients des bridures graves; ne 
connaissant pas les différentes maniéres de se pro- 
téger, ils sont eux-mémes victimes de leur négligente 
ignorance. Aussi E. P. jette-il un cri d’alarme dans 
la crainte de voir la radiologie décriée, ce qui 
terait dans son bel essor. Il met done les confréres 
non spécialisés en garde contre les dangers au-de- 
vant desquels ils courent, en dune facon 
claire et précise les pratiques quil doivent rigoureu- 
sement observer, afin de se protéger et de ne faire 
courir aucun risque aux malades qui viennent se 
confier 4 eux. Mais ces pratiques, on ne peut bien les 
connaitre et bien les appliquer qu’en se spéciali- 
sant; aussi plus la radiologie se perfectionnera, plus 
elle ne sera accessible qu’aux seuls iniltiés. 

WILLIAM VIGNAL. 


M. de Broglie (Paris). — Sur la spectroscopie 
des rayons de Roéntgen ((. ft. Acad. Sc., 
19 Janvier 1914). 


Dans cette note qui fait suite aux travaux que nous 
avons déja résumés, M. de Broglie publie les spectres 
radiographiques obtenus en faisant tourner lente- 
ment un cristal de fagon que l’'axe de rotation passe 
par la face servant de plan de réflexion. Ces spec- 
tres rendent particuliérement manifestes les raies 
caractéristiques du métal de lanticathode, trés varia- 


bles (ailleurs, tout en présentant une analogie géné- 
rale pour des corps cependant trés différents comme 
le platine, le tungsténe, le cuivre. 

H. 


PHYSIQUE 


M. de Broglie ct F. A. Lindemann (Paris). — 
Observation fluoroscopique par vision directe 
des spectres des rayons de Réntgen (('. R. 
Acad, Sc., \9 Janvier 1914), 

Jusquici la radiographie seule avee de longues 
poses avait permis d’observer les images de diffrac- 
tion des rayons X. Les auteurs sont arrivés, avec 
des ampoules spéciales munies de fenétre en verre 
au lithium, 4 obtenir des spectres fluoroscopiques. 

H. GuitLeminor. 


G. Friedel. — Sur les structures cristallines 
mises en évidence par la diffraction des rayons 
Rontgen (C. f. Ac. Se., 12 Janvier 1914). 

Les phénoménes de diffraction des rayons Réntgen, 
mettent en Jumiére la périodicité du milieu cristallin. 
L’auteur montre comment l'étude des résultats ob- 
tenus offre un précieux moyen dinvestigalion pour 
connaitre ce qu'il appelle Vassemblage muléculaire ou 
la répartition des points du milieu cristallin qu’on 
doit regarder comme des centres d’émission dans le 
phénoméne de Ja diffraction. H. GuILLeMINorT. 


Hans Kiistner. — Une électrode de zinc, récem- 
ment décapée, ne donne lieu a aucune lumi- 
nescence électrique dans un milieu privé de 
tout gaz capable de réaction (Physikalische 
Zeilschrift, n° 2, 19 Janvier 1914, p. 68 a 75). 
Dans une précédente étude, Fredenhagen avait 

montré importance que prenait le gaz dans lesjdéga- 

gements d’électrons hors des surfaces métalliques. 

Il semble admettre méme que celle-ci ne peut se pro- 

duire sans celui-la. L’auteur vient confirmer les tra- 

vaux précédents en établissant les données suivantes : 

1. Dans le vide absolu une surface métallique sans 

connexion ni réaction chimique avec ce quil’entoure 

ne dégage pas d’électrons. — 2. Si la surface métalli- 
que a été placée au contact de traces d'un gaz c¢a- 
pable de réaction, ce gaz, absorbé par elle, lui per- 
mettra ensuite de dégager des électrons, en quantité 

Wautant plus considérable que l’épaisseur du métal 

sera grande, toute action s’épuisant ensuite avec le 

gaz absorbé. — 5. Si lon agit enfin dans un milieu de 
vide absolu mais ot une autre masse métallique 
laisse peu a peu diffuser du gaz, le phénomeéne d’abord 
inexistant se produira progressivement. 

L. GERrarb. 


TECHNIQUE 
Henri Béclére (Paris). — L’emploi en radiogra- 


phie rapide de plaques dites spéciales, répond- 
il a un besoin? (Bulletin de la Société de radio- 
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logie méd. de France, n° 51, Janvier 1914, p. 25 

et 26). 

L’auteur pense qu’on ne retire aucun avantage a 
uliliser avee les écrans renforeateurs, des plaques 
dites spéciales. Personnellement, il emploie avec ou 
sans écran, les plaques 4 Viodo-bromure d'argent, et 
il obtient des radiogrammes lui donnant toute satis- 
faction. En outre, ces plaques trés rapides, fournis- 
sent des contrastes parfaits, blanes trés purs, noirs 
intenses, et ont Pavantage d’étre dun prix de revient 
relativement faible. G. Harner. 


David Ralph Bowen (Philadelphie). — Nouveau 
dispositif pour développer dans un laboratoire 
de radiologie (The Archives of the Roentgen Ray, 
n° 162, Janvier 1914, p. 508 a 514, 5 fig.). 

Les figures ci-dessous font comprendre mieux que 
nimporte quel résumé, ce nouveau dispositif imaginé 
par Pauteur. W. ViGNAL. 


Fig. 1. — 1. Bain de fixaleur. — 2. Eau courante. — 5. Extra. 
— 4. Glace ou eau chaude. — 5. Developpatenr. — 6 Ecou- 
lement des eaux. — 7. Bouteille pour le trop plein. — 8. Cadre 


pour suspendre les porte-plaques. — 9'9 Eau froide et 
chaude. — 10. Lanterne rouge. — 11. Lanterne blanche. 
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Fig. 2. — Ratelier pour suspendre les plaques dans les porte- 
plaques pendant le séchage. 


Lomon (Paris). — Sur Vaction renforgatrice des 
écrans métalliques en radiographie (Bul/etin 
de la Société de vadiologie méd, de France, n° dl, 
Janvier 1914, p. 51 a 52). 

Le D® Lomon présente une note incompléte encore, 
car ses recherches ne sont pas terminées, sur l’em- 
ploi des écrans métalliques, en radiographie. Tantot 
il a utilisé des feuilles de plomb ou d’étain trés min- 
ces, quil a interposées entre la région a radiogra- 
phier et la plaque photographique en les placant en 
contact: parfait avee Ja couche sensible; tantot il a 
fait traverser le verre du cliché par le faisceau de 


rayons X et il a mis des feuilles de métal plus épais- 
ses en contact avec l’émulsion; dans les deux cas il 
a obtenu une action renforgatrice incontestable, plus 
accusée cependant avee le deuxiéme dispositif. Ce 
renforcement est indépendant de la qualité du rayon- 
nement de lampoule, mais en fonction du poids 
atomique du métal employé. G. Taner, 


Bucki (Berlin). — Moyen d’éliminer les rayons 
secondaires produits dans l’objet radiographié 
(Archives délectricité médicale, n° 574, 25 Jan- 
vier 1914, p. 92 & 98, avec 5 fig.). 

LA. utilise un treillis quadrillé formé de bandes 
métalliques de 244 centimétres de large, réunies 
de facon 4 ce que le prolongement de la surface de 
chaque bande se dirige vers le foyer du tube et le 
place entre le malade et la plaque. On augmente 
ainsi considérablement les contrastes et la netteté 
des images, on peut soit surexposer, soit pousser 
le développement a fond sans provoquer de voile, ete. 
Mais on obtient des images quadrillées dun effet 
assez surprenant au premier abord. 

A. LAQUERRIERE. 


Regin. Morton (\.ondres). — Emploi des filtres 
non meétalliques en radiologie (Strahlenther., 
tome IV, n° 1, Janv. 1914, p. 500). 

L’auteur fait la critique des filtres métalliques et 
donne les raisons qui ont amené a leur substituer 
des tissus imprégnés de solutions salines. Ce sont 
(une part des phénoménes de condensation lorsque 
le filtre métallique est trop rapproché de ’ampoule 
et Valtération consécutive de celle-ci, et lorsque le 
filtre est trop rapproché de la peau, c'est son absence 
de malléabilité et la production d’érythéme et de 
télangiectasies déterminées par l’action des rayons 
secondaires. 

Avee des filtres non métalliques ces inconvénients 
ne sont pas a redouter. 

On pourrait douter du pouvoir filtrant des tissus 
en toile de pansement, mais l’auteur fournit a lappui 
des clichés qui démontrent que, sous une épaisseur 
de plusieurs doubles, de pareils tissus imprégnés de 
tungstate de soude ont la méme propriété que les 
épaisseurs les plus courantes de V'aluminium. Une 
épaisseur simple de toile imprégnée répond a envi- 
ron 0"°,3 Valuminium. L’auteur termine en indiquant 
Vépaisseur de son filtre qui convient dans les diffé- 
rents cas (hypertrichose, adénopathies, ete.) 

L. Boner. 


William Kampson (Londres). — De l’usage de 
radiométres gradués dans le dosage des 
rayons X (The Journal of the Réntgen Society, 
vol. X, n° 58, Janvier 1914, p. 19 a 23). 

W. H. présente ala Société un radiométre qu'il a 
élabli avec vingt-cing teintes graduées. Selon lui, il 
présente de nombreux avantages sur la méthode 
Sabouraud-Noiré dont les deux principaux sont 


Vexistence dune graduation et la facilité d’apprécier 


non sur Videntité de deux teintes mais la différence, 
ce qui est de beaucoup plus facile, de sorte que 
grace 4 sa graduation on sait toujours dans quel 
sens on va. WILLIAM VIGNAL. 


Guilio Ceresole (Venise). — L’évaluation de 
effet Villard a la lumiére artificielle (Radioloyia 
Medica, n° 1, Janvier 1914). 

Pour utiliser Veffet Villard dans le dosage des 
rayons X lauteur préfére la méthode de Bordier 
celle de Sabouraud. Il conseille d’examiner la teinte 
Wépilation (III de ’échelle Bordier) 4 la lumiére ar- 
tificielle riche en rayons jaunes de l'appareil spécial 
de Nogier dont il apprécie la grande simplicité. 

M. GRUNSPAN. 


\ 
SS 
> 


Rayons X. 235 


G. Mareschal. — La radiographie dans les armées 
en campagne (La Vature, n° 2124, 7 Février 
1914, p. 177 a 178, 2 photographies). 


Description (une voiture radiologique automobile 
construite par Radiguet et Massiot décrite ci-dessous. 
R. CHAPERON. 


Guilleminot (Paris). — Présentation d’une voiture 
automobile pour radiologie, destinée en parti- 
culier au service des armées en campagne, 
construite par M. Massiot (Bulletin de la Société 
de radiologie méd. de France, n° 51, Janvier 1914, 
p. 18 a 25, 5 fig.). 


Liauteur déerit une voiture fort bien étudiée par 
le médecin-major Busquet et trés heureusement 
réalisée par la Maison Massiot. Cette voiture pré- 
sente les particularités suivantes : 4 lextérieur sont 
fixés et protégés par des baches ou des coffres, pour 
le transport, les accessoires tels que le lit opéra- 
toire, le transformateur, le rhéostat dévidoir; a Vin- 
térieur se trouve la dynamo actionnée par le moteur 
de la voiture, le condensateur, la turbine, puis un 
laboratoire pour le développement des clichés. Au 
repos, on dresse une tente sur l'un des cotés de la 
voiture pour faire une chambre de radioscopie ou de 
radiographie en pleine campagne. Si l’on se trouve 
prés (une habitation, le transformateur étant mobile, 
on peut installer le matériel dans une des chambres 
du rez-de-chaussée en passant le cable par une 
fenétre. Le transformateur a deux enroulements, l'un 
pour la radiosecopie & marche normale, l'autre pour 
la radiographie intensive, 8 a 10 milliampéres. 

G. Harer. 


Oudin et Cottenot (Paris). — Présentation d’une 
nouvelle table pour cabinet d’électro-radiologie 
(Bulletin de la Société de radiologie méd. de 
France, n° 51, Janvier 1914, p. 28 a 51, 3 fig.). 
La communication a paru in extenso dans le 

Journal de Radiologie et dElectrologie, tome I, n° 2, 


Février 1914, p. 90 et 91. G. Haret. 
ACCIDENTS 
Menetrier et Monthus (Paris). — Epithelioma 


radiologique des paupiéres (Archives d'électri- 
cilé médicale, n° 574, 25 Janvier 1914, p. 57 a 63, 
avec 9 fig.). 


Employé a la réception des ampoules et a des dé- 
monstrations, le sujet, a partir de lage de 19 ans, 
exposait abondamment aux rayons sa téte, ses mains 
et son thorax. — A 26 ans, il est atteint de radioder- 
nite: 4 29 ans, il cesse toute irradiation. 

Vers 50 ans, il commence a avoir une tuméfaction 
boutonniére de la paupiére inférieure gauche, avec 
conjonctivite — la lésion progresse et envahit toute la 
paupiére — puis il y a ulcération du bord des deux 
paupiéres. 

En Juin 1911 (36 ans), on fait 'exérése des deux 
bords palpébraux (depuis le sujet va bien). 

L’examen histologique montre un tissu néoplasique 


‘dense rappelant la morphologie de la gaine épithe- 


liale externe des follicules pileux — et lon peut 
sulvre sur les coupes les différentes étapes du pro- 
tessus partant des follicules. Les A. coneluent qu'il 
sagit Wun épithélioma d'origine pilaire ayant pour 
point de départ les altérations hyperplasiques déter- 
minées par Virritation reentgienne chronique sur les 
follicules pileux. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Destot (Paris). — Du réle et de l’importance de 
la radiologie dans l’étude et l’évaluation des 
impotences fonctionnelles (Paris Médical, n° 5, 
9 Janvier 1914, p. 155 a 139). 

L’auteur divise les impotences fonctionnelles en 
impotences d’origine traumatique et en impotences 
non traumatiques. 

Dans les premiéres, il distingue : 

le Les impotences tenant a des lésions du sque- 
lette ou des articulations, suite des fractures ou des 
Juxat'ons ; 

2° Les impotences tenant 4 une lésion du systéme 
neuro-musculaire accompagnées souvent de troubles 
trophiques osseux ou articulaires ; 

3° Les impotences sine materia (hystéro-trauma- 
tisme ou simulation). 

Quant aux impotences non traumatiques, elles sont 
variées : ostéomyélite, tuberculose, goutte, rhuma- 
tisme blennorragiqne, syphilis, tabes, syringomyeélie, 
déformations congénitales ou acquises. 

L’auteur insiste surtout sur les impotences fone- 
tionnelles traumatiques. 

Il faut que le praticien indique nettement le rensei- 
gnement qu'il demande 4 la radiographie et d’autre 
part que Ja lésion soit cliniquement bien localisée, 
pour que le cliché puisse donner un document utile. 
Toutefois la meilleure épreuve ne rendra pas tou- 
jours compte de Yimpotence fonctionnelle (fractures 
de Vavant-bras par exemple), tandis que dans d’autres 
cas elle permettra de redresser des erreurs. 

L’auteur conseille également de faire une radio 
graphie méme quand l’examen clinique ne décéle pas 
de déformation ou de lésion appréciable. On a sou- 
vent ainsi l’explication d’impotences fonctionnelles 
attribuées jusque-la 4 de vagues rhumatismes. 

Une fois le droit anatomique 4 Vimpotence fone- 
tionnelle admis, la radiographie déterminera dans 
quelles limites et dans quelles proportions on doit 
lentendre. 

Quant aux impotences fonctionnelles tenant 4 une 
lésion du systéme neuro-musculaire, la radiographie 
sera d’un précieux secours en montrant par exemple 
des processus Ossifiants ou atrophiques. 

L’auteur termine en insistant sur limportance de 
ce moyen d'exploration qui fournit des données 
anatomo-pathologiques indiscutables permettant, dans 
létablissement de limpotence, de donner des approxi- 
mations et des moyennes., d’autant plus que Ja men- 
talité des blessés joue actuellement un role considé- 
rable dans celte évaluation. A. Dartaux. 


Albert- Weil (Paris). — Le radiodiagnostic en 1914 
(Paris Médical, n° 5, 5 Janvier 1914, p. 101 et 111, 
avec 2 radiographies). 

Revue générale des principaux travaux de radio- 
diagnostic parus pendant lannée 1915, 

Mentionnons 5 signes radioscopiques décrits dans 
la tuberculose commencante. Le signe de Williams, 
caractérisé par la moindre course du diaphragme du 
coté lésé pendant lacte respiratoire : le signe d’Orton, 
caractérisé par Vinvariabilité de la teinte du sommet 
atteint, pendant Vinspiration profonde ; le signe de 
Bittorf consistant dans le retard que met le sommet 
lésé a s’éclairer, si on fait varier lintensité du rayon- 
nement de zéro a lintensité nécessaire a la vision. 
Kreuzfuchs a décrit en outre le signe de la toux. Du 
coté malade, pendant les accés de toux, le poumon 
ne s’éclaircit pas comme du coté sain. Léonard a 
insisté sur les déplacements des viscéres thoraciques 
dans la tuberculose pulmonaire méme débutante. 
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Weil et Mouriquand ont continué a étudier Vimage 
radioscopique de la pneumonie, mais lombre carac- 
téristique, triangulaire, A base axillaire peut faire 
défaut dans certains cas et son interprétation est 
souvent difficile. 

Lebon et Aubourg ont donné un schéma de limage 
radiologique du rétrécissement mitral qui peut servir 
‘le earactériser. 

Liimage radioscopique de la péricardite a été bien 
étudiée dans la thése de Blechmann. 

La radiographie est devenue tout a fait indispen- 
sable aprés Topération dans le cas de kyste hyda- 
tique du foie. Elle montre un état post-opératoire 
qui constitue, suivant expression de Chauffard, 
dropneumokyste. R. CHareron. 


Cousergue. — La radiologie en campagne et au 
cours de la guerre des Balkans (Paris Médical, 
n’ 5, 5 Janvier 1914, p. 17 & 25, avec 6 radio- 
graphies). 

Lvauteur résume les avantages en chirurgie de 
guerre de la radiologie qui renseigne sur le siége, 
la nature et la forme du projectile, sur importance 
des lésions osseuses. Dans le cas-de fracture, elle 
permet, aprés application dun appareil contentif, de 
se rendre compte de la qualité de la contention. 

Le laboratoire de radiologie devrait étre affecté a 
un hopital d’évacuation. Tous les jours il pourrait 
faire la tournée des différentes formations sanitaires 
de la région. Il faut done que le laboratoire de radio- 
logie soit automobile. Le moteur de la voiture ali- 
mentera une dynamo suffisante pour donner 15 am- 
péres sous 110 volts, de facon a obtenir 5 a 6 milli- 
amperes dans ampoule et des rayons durs. 

R. CHAPERON. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


W. D.C. Kelly (Londres). — Sarcome de I’hu- 
imérus apres suture métallique (Journal of the 
Royal Army Med cal Corps, Décembre 1913, in 
The Lancet n° 2, 10 janvier 1914, p. 125). 

En mai 1915, un jeune soldat se fit une fracture 
oblique de Vhumérus gauche. Pas de réduction par 
extension et attelles, ainsi qu’en fait foi une radio- 
graphie: huit jours aprés Vaccident, suture métallique. 
Trois mois aprés, le malade revient avec une grosse 
tuméfaction du bras qui en quinze jours avail pris 
de larges proportions: nouvelle radiographie, on 
porta le diagnostic de sarcome qui fut vérifié histo- 
logiquement. WILLIAM VIGNAL. 


Klynens. — Le diagnostic radiographique des 
sarcomes osseux (Paris Méd:cal, n° 5, 5 Janvier 
1914, p. 129 a 155, 5 fig. et 5 radiographies). 
On peut diviser les sarcomes en sarcomes centraux 

et périphériques. Au niveau des os longs, le début 
se fait toujours dans la diaphyse, tout prés du car- 
lilage de conjugaison. Cette notion constitue un des 
éléments les plus importants du diagnostic différen- 
tiel. On peut le plus souvent distinguer lorigine du 
sarcome. Le sarcome central provoque toujours une 
destruction notable du tissu osseux, les frac- 
lures fréquentes observées dans ce cas. 

Le sarcome périphérique wentame généralement 
que Ja périphérie de Vos. A un stade assez tardif 
Pépiphyse est envahi par le tissu sarcomateux. Mais 
méme alors larticulation reste indemne, car le carti- 
lage dencrotitement constitue une solide barriére de 
défense. Le périoste est refoulé et détaché par la 
masse néoplasique qui arrive 4 engainer la diaphyse. 
Il réagit @ordinaire par un processus d’ossification 
qui détermine la production dune coque plus ou 
moins épaisse. Le périoste peut méme former a sa 
jonction avec la diaphyse, un éperon osseux s’oppo- 
sant a la marche envahissante de la tumeur. 


La syphilis forme plus de tissu osseux qu'elle n’en 
détruit, tandis que le sarcome détruit généralement 
plus qu’il ne forme. Il ne faut pas confondre les 
sarcomes Ossifiants, trés opaques, avec des ostéomes. 
Les formes parostéales peuvent donner lieu A des 
erreurs. Les hématomes sous-périostiques  limités 
par une coque doivent étre distingués d’avee les sar- 
comes au début. 

Lauteur termine en disant quwon ne peut pas tou- 
jours conclure Wune facon affirmative et que la res- 
ponsabilité du radiographe est souvent fort lourde. 

R. Cuarenon. 


M. Perrin. — Exostoses ostéogéniques multiples 
accompagnées d’arréts de développement et 
de déformations du squelette (Ienue d'Ortho- 
pédie, 1 Janvier 1914, p. 55 a 82, avec 8 fig. 
dans le texte). 


L’auleur rapporte trois observations personnelles 
Wexostoses ostéogéniques concernant trois membres 
de la méme famille: le pére et deux enfants. Ces 
observations sont trés intéressantes et trés détaillées 
et des radiographies ont été faites pour presque 
toutes les parties du squelette. Il existait, en effet, 
chez les trois des exostoses multiples: mais dans les 
trois cas on retrouve une malformation dun des 
deux avant-bras, 4 droite pour le pére et la fille, a 
gauche pour le fils. Cette malformation, due a un 
arrét de croissance portant sur les deux os de lavant- 
bras, mais surtout sur le cubilus, a produit un rac- 
courcissement et une incurvation de ces deux os: 
chez la fille, la téte radiale luxée menacait de perforer 
la peau, on a da pratiquer sa résection. 

L’auteur résume ensuite 35 observations rap- 
prochant de ses cas et trouvées dans la littérature 
médicale depuis le travail remarquable de Bessel- 
Hagen, puis il étudie la pathogénie des troubles de 
croissance accompagnant les exostoses et cite les 
différentes théories émises a ce sujet. J. Lounier. 


H. Vegas et J. M. Jorge (Buenos-Ayres). — 
Fracture de l’apophyse coracoide (ferur 
thupédie, n° 1, I Janvier 1914, p. 1 a7, avec 
1 fig. dans le texte). 


Observation d@un jeune garcon de 14 ans qui a la 
suite dun violent traumatisme eut une fracture de 
la base de l'apophyse coracoide gauche, décelée par 
la radiographie. A ce.propos, les auteurs étudient les 
symptomes, le mécanisme, le pronostic et le traile- 
ment de ces fractures. Le diagnostic est souvent 
fort difficile; aussi cette observation est-elle inté- 
ressante parce quwil est rare de voir une fracture 
isolée de la coracoide, que les signes fournis par 
examen clinique sont généralement peu précis el 
que la radiographie peut seule permettre (affirmer 
le diagnostic. J. Loupirn. 


Lapointe (Paris). — Etude sur l’os du tarse sur- 
numéraire juxta-scaphoidien (os tibiale exter- 
num) et particuligrement sur sa confusion avec 
une fracture (La Clinique, n° 5, 50 janvier 1914, 
p. 66 a 69, avec 4 fig). 


libiale externum, connu depuis Luschka. pre- 
sente une réelle importance en raison des douleurs 
quil peut causer et de sa confusion possible avec 
une fracture du tubercule scaphoidien. 

le Forme typique. — Forme approximative (une 
demi-sphére ou d'une pyramide irréguliére dont la 
base répond & la tubérosité du scaphoide, sa lon- 
gueur peut dépasser un centimétre: parfois simple 
contact avee le scaphoide (véritable arthrodie), par- 
fois fusion soit par des tissus fibreux, soit méme par 
du cartilage ou de los; dans ce dernier cas, la fusion 
peut é¢tre incompléte. L’osselet offre une facette pour 
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la téte de l'astragale, mais le ligament caleanéo-sea- 
phoidien plantaire s‘interpose, sans s‘insérer sur le 
surnuméraire — celui-ci# donne seulement attache a 
quelques fibres du tendon du jambier postérieur. 

2 Formes atypiques. — Trés fréquentes, forme d’un 
pois, d'une lentille, @un grain de blé; perdu dans 
les parties molles, il adhére au ligament caleanéo- 
scaphoidien et au tendon tibial et peut en imposer 
pour un sésamoide. 

Entre les 2 formes, tous les intermédiaires existent, 
et, en cas de bilatéralité. la forme de chaque coté 
peut étre différente. 

Les formes atypiques ne se révélent souvent par 
aucun symptome et sont des trouvailles radiogra- 
phiques. 

L’os tibial peut se traduire par une simple diffor- 
mité ou par une difformité avec douleur. 

On peut souffrir sans qwil y ait pied plat, la saillie 
osseuse est irritée par la chaussure a la suite des 
efforts. 

L’auteur discute ensuite la possibilité de la confu- 
sion avec une fracture; pour lui l'image radiogra- 
phique est dans ce cas trés différente: en général, la 
fracture du scaphoide est multifragmentaire; dans 
les cas trés rares ot ily a fracture isolée de la tubé- 
rosité scaphoidienne, l'image est différente dun os 
tibial parce que le seaphoide a des dimensions nor- 
males et précisément, dans le cas classique de Mou- 
chet, les deux scaphoides avaient une taille et une 
forme anormales si bien que, de l'avis de l’auteur, il 
faut interpréter ce cas comme un os tibial soudé a un 
pied, non soudé a l'autre. En somme, Lapointe déclare 
ne pas conna tre de fracture de la tubérosité du scaphoide 
qui donne une image radiographique analogue a celle de 
Vos tibial. 

Le seul traitement rationnel en cas de douleur est 
extirpation, quitte a faire ensuite le traitement ortho- 
pédique s'il y a, de plus, pied plat. 

A. LAQUERRIERE. 


Lamy (Berck). — De la torsion spiroide du tibia 
(Orthopédie et tuberculuse chirurgicale, n° 1, Jan- 
vier 1914, p. 54). 

Cette malformation accompagne souvent le pied- 
bot varus équin congénital etest caractérisée par la 
rotation du pied en dedans, bien que la rotule reste 
directement en avant. 

Suivant le degré de laffection, on peut agir soit par 
ostéotomie linéaire transversale du tibia (Jalaguier), 
soil parla mise dun appareil spécial a ressort. 

AUBOURG. 


Schwartz (Paris). — Radiographie d’os tibial 
antérieur (scaphoide accessoire) (Bulletin de 
la Sociélé de Chirurgie, 28 Janvier 1914, p. 124). 
Un cliché (Ménard) montre, sur les deux pieds, un 

os tibial externe plus volumineux 4 droite, avec flou 

de lespace qui le sépare du scaphoide par suite 

Warthrite & ce niveau. AUBOURG. 


Bobard (Auxerre). — Fracture du radius vicieu- 
sement consolidée chez un enfant de 7 ans 1/2. 
Ostéotomie suivie d’ostéosynthése par vissage 
sur plaque métallique de Lambotte (Socieldé 
des Chirurgiens de Paris, 146 Janvier 1914, p. 59 
a 61), 

La radiographie permet de reconnaitre une frac- 
lure en bois vert, du radius, un mois aprés laccident. 

Un second cliché, aprés opération, montrait la 
parfaite tolérance de la plaque. AUBOURG. 

P. Colombier (Paris). — Lésions précoces de la 
lépre constatées par la radiographie (Bulletin 
de la Société de Pathologie erotique, 14 Janvier 
1914.2 fig... 


Dans ses études sur la lépre, C. a systématique- 
ment radiographié le squelette du lépreux. Les 
rayons X permettent de constater des lésions os- 
seuses qu’onne pourrait soupconner l’examen 
nique. Malgré l’aspect extérieur normal, il existe des 
altérations osseuses, caractérisées par une perte de 
substance des phalangettes. Celles-ci, au lieu de se 
terminer, comme a l'état normal, par une extrémité 
arrondie, sont nettement coupées en biseau. Les 
radiographies de C. sont trés démonstratives au 
niveau des pieds : les phalangettes des mains sont 
normales. Il. Lepon. 


W. H. Stewart (New-York). — Fractures du 
crane avec pénétration d’air dans les ventri- 
cules (The American Journal of Roentgenology, 
vol. I, n° 2, Décembre 1915, p. 83 a 87, 5 fig.). 
Homme de quarante-sept ans, avee fracture du 

crane siégeant sur la branche verticale du frontal 

prés du bord externe du sinus frontal droit. La table 
externe de Tos avait été écrasée contre la table in- 
terne, et la portion correspondante du sinus était 
oblitérée. Amélioration rapide par repos. Il quitte 

Vhopital quinze jours aprés l'accident; mais revient 

cing jours aprés avec céphalée violente, vomisse- 

ments, torpeur accentuée, confusion mentale inter- 


Distension gazeuse des ventricules. 


mittente, exagération des réflexes rotuliens. Nouvelle 
radiographie : en position latérale: immédiatement 
en arriére de Ja fracture, zone claire décrivant une 
courbe s’étendant jusqu’éa la mastoide puis, faisant 
un coude brusque sur elle-méme,. elle vient se ter- 
miner en s’amincissant dans la région des sinus 
sphénoidaux; en position frontale: la téte fortement 
fléchie en avant, les zones claires affectant une forme 
ovale sont situées trés haut et irradient latéralement 
en bas (voir figures). S. porta le diagnostic de frac- 
ture du crane avee distension gazeuse des ventri- 
cules; le diagnostic fut confirmé opératoirement: au 
cours dune intervention décompressive on ponc- 
tionna les ventricules, des bulles d’air s’échappe- 
rent. Cependant le malade mourut, et l’autopsie con- 
firma une seconde fois ce diagnostic. 
VIGNAL. 


Moty (Paris). — Accidents de la dent de sagesse 
(Revue de Chirurgie, n° 2, 10 Février 1914, 
p. 169). 

M. Moty note que les proliférations épithéliales de 
lapex siégent le plus souvent contre ou méme entre 
les racines et ne sont pas en conséquence décelables 
par les rayons de Réntgen. MEUGE. 
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Ruggero Balli (Modane). — L’architecture de la 
mandibule humaine (La Radioloyia Medica, 
n° 1, Janvier 1914). 


Trente examens radiologiques de mandibules hu- 
maines appartenant 4 des individus masculins depuis 
la vie foetale jusqu’éa lage de 80 ans, ont permis a 
lauteur de noter quelques particularités de lossifi- 
cation de cet os. 

Les trajectoires osseuses apparaissent dans la 
substance spongieuse des branches montantes du 
foetus dés de 5 mois. Les trajectoires bifides 
arrivent les premiéres a 4 mois de la vie extra- 
ulérine, 4 leur développement compiet. Viennent en- 
suite : les trajectoires principales, les trajectoires 
postérieures, les trajecloires marginales 4 1 an, les 
trajectoires radiées et les trajectoires de réunion. 

Dans le corps du maxillaire inférieur ies trabécules 
interalvéolaires décrites par Woekoff sont déja vi- 
sibles 4 Page de 4 ans. L’auteur a fait 5 radiogra- 
phies de chacun des maxillaires. M. GruNSPAN. 


Raymond Passot (Paris). — Le diagnostic et les 
indications opératoires dans les sinusites fron- 
tales (L’Hopital, n° 2. Janvier 1914, p. 51 a 54). 


Excellent article de pratique médicale, trés clair, 
trés complet et trés utile pour le praticien. L’auteur 
précise le role important que joue la radiographie 
dans le diagnostic des sinusites frontales. Le sujet 
doit étre assis la téte fortement fléchie en avant, ’am- 
poule sous locciput, de fagon que les rayons suivent 
la direction sous-occipito-frontale. Une radiographie, 
faite suivant cette technique, permet de reconnaitre 
les petits sinus que l'on ne peut diagnostiquer par 
les autres méthodes, les dimensions des sinus, celles 
des diverticules frontaux, ce qui au point de vue des 
indications opératoires est de premiére importance. 

En faisant une radiographie de profil on se rendra 
compte des dimensions du prolongement orbitaire 
et Ton pourra reconnaitre si le cas se complique 
(Wethmoidite. On aura alors une trainée sombre ver- 
licale allant du sinus frontal au cornet moyen. La 
lecture de ces épreuves radiographiques demande 
un certain apprentissage; 4 Vheure actuelle, tout 
spécialiste doit pouvoir la faire. 

WILLIAM VIGNAL. 


Th. Nogier (Lyon). — Une cause d’erreur dans 
Vinterprétation des radiographies du poignet : 
la pseudo-luxation physiologique du scaphoide 
(Lyon Medical, tome CXXII, n° 5, 18 Janvier 
1914, p. 159 a 142). 

D’aprés Destot, le scaphoide se présente sous di- 
verses formes: haricot, cachet, forme globuleuse; de 
plus on ne peutse baser sur lombre pour apprécier 
les fractures, car la moindre bascule de l’os change 
son aspect et ses dimensions; or cette bascule est 
facile en raison de la laxité de ses articulations 
avec les os voisins; d’aprés Destot, dans les ineli- 
naisons latérales, si le seaphoide se déplace, il con- 
serve sa forme. En réalité, il bascule et forme une 
pseudo-luxation physiologique que lon pourrait 
croire pathologique. En inclinaison cubitale et en 
position normale, le scaphoide a la place nécessaire 
pour se développer; mais en inclinaison radiale, 
lapophyse styloide radiale touche presque le trapéze 
et le scaphoide se loge dans un espace triangulaire 
formé en haut par l’extrémité radiale, en bas par le 
trapéze et le trapézoide, en dedans par le grand os 
et le semi-lunaire. Le scaphoide bascule alors dans 
le sens dorso-palmaire et peut paraitre luxé ou méme 
fracturé a cause de l’ombre portée par son extré- 
mité antérieure sur lautre extrémité. Pour éviter 
des erreurs, il faut done ne radiographier qu'une 
main par cliché, la placer sur le trajet du rayon per- 
pendiculaire incident et en /égére inclinaison cubitale ; 


il faut se souvenir que le scaphoide peut normale- 
ment subir les déplacements décrits, n’admettre une 
fracture que si les fragments sont séparés par un 
trait clair, ou s’ils se surmarchent, ou si leurs bords 
sont déchiquetés; enfin, il faut se rappeler que dans 
ce cas la tabatiére anatomique est comblée par une 
sailhe ; en cas de doute, refaire une radiographie 
dans le sens latéral. Cette étude démontre qu'il ne 
suffit pas de savoir obtenir un bon cliché; il faut 
aussi savoir linterpréter. Tu. NoGIer 


Picqué (Paris). — Fracture ancienne de Il’extré- 
mité inférieure du radius (Bulletin de la Suciélé 
de Chirurgie, 28 Janvier, p. 115). 

A propos dune fracture classique du_ radius, 

P. note sur Je cliché, ’absence du tubercule du sea- 

phoide. AUBOURG. 


P. Japiot (Lyon). — Fractures des tubérosités 
compliquant la luxation de l’épaule. Valeur 
diagnostique de la radiographie (Archives eélec- 
tricité médicale, 10 Janvier 1914, p. 547, 1 pl.). 
L’auteur rapporte quatre observations d’arrache- 

ment des tubérosités et insiste sur l’utilité diagnos- 
tique de la radiographie. Ces fractures ne paraissent 
pas habituellement un gros obstacle 4 la réduction 
qui ne nécessite pas de technique spéciale. Les frag- 
ments se remettent d’eux-mémes en place aprés 
réduction, cependant ils peuvent par la suite géner 
la mobilisation de l’épaule et entrainer de la douleur 
et de limpotence. A. NUYTTEN. 


Paul Bernard Roth (Londres). — Double coxa- 
vara a type infantile chez une fillette de 3 ans 
ithe Pro of Royal Suciety of Medecine 
(surgical section), vol. VII, n° 5, pages 122 et 
125, 1 fig.]. 

Observation d'une fillette de 3 ans qui, depuis 

3 mois seulement, avait une démarche déhanchée. A 

la radiographie double coxa-vara de type infantile. Ce 

cas est intéressant a cause du jeune age du sujet et 

parce que seule la radiographie permet de ditiérencier 

la coxa-vara de la luxation congénitale de la hanche. 
WILLIAM VIGNAL. 


Hermann Legrand (Alexandrie). — Fracture de 
la rotule directe et comminutive (sept frag- 
ments) ; cerclage au fil d’argent et suture au fil 
de bronze fin d’un fragment central comple- 
tement detaché. Guérison. Radiographies au 
bout de 3 ans (Rapport de M. Mauclaire, Bulle- 
tin de la Société de Chirurgie, 7 Janvier 1914, 
p.7 a9). 

Le fil dargent du cerclage est rompu en deux 
points. Le fil de bronze de la suture interfragmen- 
taire est toujours visible. L’articulation a un fone- 
tionnement parfait. 

A propos de ce cas, M. montre un cliché fait six 
mois aprés une fracture de la rotule: on voit cing frag 
ments superposés étagés depuis la base de la rotule 
jusqu’a Vinsertion du ligament rotulien. AUBOURG. 


Mauclaire et Badin (Paris). — Radiographies du 
genu valgum et lesions osseuses multiples de 
nature probablement syphilitique (Bulietin de 
la Socvété de Chirurgie, 14 Janvier 1914, p. 65). 
Irrégularités et dépressions multiples sur le tibia, 

raréfaction de la téte du péroné, élargissement du 

fémur avec ostéite raréfiante, ostéite raréfiante de la 
créte iliaque, des doigts: telles sont les lésions mul- 
tiples observées chez une fillette de 5 ans, venue 
consulter pour un genu valgum. : 

Le diagnostic, en l’absence de Wassermann, aurait 
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pu étre fait avec syphilis, ostéomalacie, ostéite 
fibreuse, mais l’os est plus transparent dans ces 
deux affections. AUBOURG. 


Hermann Legrand (Alexandrie). — Fractures 
articulaires de l’extrémité inférieure du fémur, 
intercondylienne et suscondylienne, en T. Os- 
téo-synthése par vissage des condyles et d’une 
attelle métallique intercondylo-diaphysaire. 
Guérison. Résultat au bout de six mois (Rap- 
port de M. Mauclaire, Bulletin de la Suciété de 
Chirurgie, 7 Janvier 1914, p. 2 a7). 

Un cliché, pris aprés Paccident, montrait une rotule 
intacte, agissant A la maniére d’un coin et séparant 
par divulsion l’épiphyse inférieure fémorale, en for- 
mant une fracture en V. En arriére des condyles, on 
devine le bout inférieur de la diaphyse brisé en biseau 
tranchant. 

Un second cliché, pris 10 jours aprés lintervention, 
montrait une coaptation imparfaite du fragment et 
surtout un défaut de correspondance des ares dia- 
physaire et condylien: aussi un appareil de Hennequin 
fut placé suivant les indications de la radiographie; 
40 jours apres, les radiographies face et profil mon- 
traient la correction des ares par l'appareil platré, 
la formation dun eal, la liberté de VParticulation. 

AUBOURG. 


). — Fracture  bimalléolaire 
avec luxation du pied en arriére. Réduction 
sanglante. Cerclage de la malléole interne. 
Guerison (Suciété des Chirurgiens de Paris, 
9 Janvier 1914, p. 59 a 42). 

Ce genre de fracture, qui s’accompagne si souvent 
de chute du pied ou de luxation du pied en arriére, 
a été radiographié, avec vérification opératoire de 
Vintégrité de Vextrémité inférieure du tibia dont la 
malléole seule était fracturée, AUBOURG. 


Japiot (Lyon). — Pied plat valgus consécutif a 
une fracture de Dupuytren (Lyon Meédical, tome 
CXXII, n° 2, 11 Janvier 1914, p. 76 et 77). 

Il s'agit dun blessé immobilisé dans un appareil 
platré; dés les premiers pas, on constate une défor- 
mation en valgus qui s’accentue dans la_ suite et 
s'accompagne d'une grande difliculté pour marcher, 

Daprés la radiographie, il s’agit de la réduction 
insuffisante @une fracture de Dupuytren: de face, le 
plateau tibial, dans ses trois quarts internes, sur- 
plombe le bord interne du pied et n’entre en contact 
avec l'astragale que par sa portion la plus externe. 
Les lésions osseuses sont les suivantes: 1° fracture 
de la malléole, qui s’est fixée a la face inférieure du 
plateau tibial; 2° le péroné est fracturé a une dizaine 
de centimétres au-dessus; le fragment inférieur, fait 
avec ladiaphyse un angle obtus 4 ouverture externe; 
o° sur le péroné une courbe plus marquée corres- 
pond au tubercule de Tillaux fracturé. 

Cest ce que Destot a fait décrire sous le nom de 
pied plat traumatique secondaire par éversement; a la 
suite de la fracture, la mortaise a cédé; Vappui de 
la jambe, au lieu de se faire sur la partie postéro- 
externe de lastragale, se fait en dedans; par suite 
lastragale a basculé et s'est inclinée de 45 degrés : 
la consoiidation s’est faite dans cette position et seule 
une intervention sanglante permettrait au malade de 
marcher, Tr. NoGier. 


P. Delbet (Paris). 


Marie Nageotte Wilbouchewitch (Paris). — La 
scoliose par malformation de la cinquiéme ver- 
tebre lombaire et son traitement (Archives de 
Médecine des Enfants, Janvier 1914). 

La radiographie nous apprend qu’un certain nombre 
de scolioses sont dues A une malformation de la 


cinquiéme vertébre lombaire consistant en une diffé- 
rence de hauteur entre la moitié gauche et la moitié 
droite de la vertébre.De cette obliquité résulte la 
chute de tout le trone du cété le moins élevé. Que 
la malformation soit due a une ostéite destructive, 
tuberculeuse ou autre, ou qu'elle soit congénitale, le 
seul traitement rationnel consiste dans usage 


hausse-pied du coté de l’affaissement: grace au hausse- 
pied le poids du corps se trouve réparti également 
sur les deux cétés de la vertébre , la moitié la plus 
élevée est dans des conditions favorables 4 son 
aplatissement éventuel et la moitié affaissée se trouve 
déchargée d’autant. CHASSARD. 


Carlo Infante (Naples). — Examen radiologique 
d’un cas de tarsalgie rebelle (La ladiologia 
Medica, n° 1, Janvier 1914). 

L’auteur publie lVobservation d’un malade atteint 
de tarsalgie trés rebelle, la douleur s’exacerbait lors- 
quil marchait sur un pavé irrégulier ou lorsqu’il 
descendait un escalier. Les traitements physiques 
échouérent l'un aprés l'autre. Réaction de Wasser- 
mann négative. L’examen radiologique révéla lexis- 
tence d'une exostose en forme d’épine pointue et 
polie implantée sur la face inférieure du caleanéum 
et qui se prolongeait en avant le long du ligament 
plantaire. Le malade refusa Vintervention chirurgi- 
cale. Deux mois aprés, les douleurs ayant disparu, 
une nouvelle radiographie démontra que la pointe 
avait disparu et que lexostose s’était arrondie. 
L’auteur, médecin militaire, insiste sur lutilité des 
vérifications radiographiques chez les malades de 
larmée souvent soupconnés de simulation, lorsque 
les signes objectifs trés nets font défaut. 

M. GRUNSPAN. 
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Calvé (Berck). — Anomalie d’une apophyse trans- 
verse de la V° vertébre lombaire (Orthopédie el 
Tuberculose chiruryicale, n° 1, Janvier 1914. 
p. 68, 1 radiographie). 


Chez un malade de 40 ans, soupconné de mal de 
Pott, la radiographie montre comme cause des dou- 
leurs une hypertrophie en forme daile, de ’'apophyse 
transverse gauche de la 5° vertébre lombaire et hyper- 
ostose de sa partie inférieure. La douleur pouvait 
tenir au frottement de cette hyperostose contre los 
iliaque. 

Le diagnostic peut, dans ces cas, erreravec mal de 
Pott, sacrocoxalgie, sciatique rebelle, lumbago; il 
est rectifié par la radiographie. AUBOURG. 


Allan-Newton. — Fracture des vertébres cervi- 
cales sans lésion de la moelle épiniére (4 usfra- 
lian Mehical Record, 6 Décembre 1915, in Lancet 
n’ 5,51 Janvier 1914, page 554). 

L’auteur rapporte deux cas de fracture de laxis 
et Vatlas dont un avec luxation sans Iésions ner- 
veuses. Ces deux cas ont été vérifiés par la radio- 
graphie. Ces cas rares sont cependant plus fréquents 
qu’on ne le pense et maintenant que lon fait systé- 
matiquement des examens radiologiques aprés les 
traumatismes, nombre de cas semblables qui autre- 
fois passaient inapereus seront diagnostiqués. 

WILLIAM VIGNAL. 


Calvé (Berck) et Leliévre (Sées). — Radiographie 
de la colonne vertébrale de profil dans le mal 
de Pott (American Journal of Orthopédie Sur- 
gery, Octobre 1915, vol. XL. ne 2). 

Le mal de Pott au début, lorsque les symptomes 
sont peu accentués, peut étre diagnostiqué grace a 
la radiographie de profil, qui décélera un amincis- 
sement disque intervertébral, premier stade 
anatomique (une destruction vertébrale. AUboURG. 


Ménard (Berck). — Cure orthopédique de la gib- 
bosité tuberculeuse (Urihopedie et Tuberculose 
chirurgicale, Janvier 1914, n° 1, p. 5 a 22, 
27 figures de radiographies). 

M. présente de nombreux clichés de mal de Pott : 
ulcération intersomatique, sans compensation — ulceé- 
ration intersomatique, avec recul vertébral, inflexion 
antérieure — ulcération de deux corps vertébraux 
avec recul du supérieur sur l’inférieur, tassement des 
arcs correspondants, correction partaite — soudure de 
deux corps vertébraux et tassement des ares posté- 
rieurs correspondants — destructton presque com- 
pléte de deux corps vertébraux — soudure de trois 
corps vertébraux — soudure avec inflexion a 90°, 

Toutes ces lésions se voient sur des radiographies 
du rachis de profil. AUBOURG. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Delorme. — Des signes et du diagnostic de la 
symphyse cardio-péricardique ( Gasel/te des hupi- 
taux, 24 Janvier 1914, p. 147 a 158, avec 5 fig.). 
Etude trés complete et trés documentée de la ques- 

tion. L’A. insiste surtout sur importance des signes 

fournis par la radiologie. Il cite largement les excel- 
lents travaux de MM. Vaquez et Bordet sur cette 
question. J. Loubmer. 


E. Speder (Bordeaux). — Sur un cas d’épanche- 
ment péricardique et de pneumothorax étudié 
par la radiographie instantanée (Archives 
UElectricité médicale, 10 Janvier 1910, p. 14 
a 21). 

Histoire dun malade qui 4 la suite d’un trauma- 
lisme présenta des signes cliniques qui firent croire 


4 la probabilité d’une fracture de cote. L’examen 
radiologique démontra qu’il n’existait pas de fracture, 
mais un hydropneumothorax et un épanchement 
péricardique. Un  radiogramme_ instantané (Blitz) 
montre une ombre linéaire enveloppant le contour 
cardiaque et qui n’est autre que le péricarde distendu 
par l’épanchement. D’autres examens permirent de 
suivre l’évolution clinique qui fut favorable. 
NUYTTEN, 
APPAREIL DIGESTIF 


M B. Cannon (Boston). — Des premiéres appli- 
cations des rayons X dans l’étude du tube 
digestif (Te Journal of the American Medical 
Association. vol. LXII, n°? 1,5 Janvier 1914, 
pages 1 a 3). 

Historique succinct de cette importante question. 
L’auteur y résume les premiers travaux qu'il entre- 
prit en 1896 avec A. Moser sur la déglutilion, faisant 
déja usage du repas bismuthé, dont il est par suite 
inexact d’attribuer la paternité a Rieder. L’auteur 
n’en réclame pas la priorité, estimant a juste raison 
qu il est difficile, sinon impossible. de le faire. L’idée 
de cette technique est en germe dans la premiere 
constalalion de Réntgen : les métaux lourds a4 poids 
atomique élevé et leurs sels sont opaques aux 
Rayons X. WILLIAM VIGNAL. 


Thomas Guthrie (Londres). — Dentiers et os 
dans l’cesophage (The Proceetings of the Royal 
Sociely of Medecine, Laryngotogical — section, 
vol. VII, n° 5, Janvier 1914, pages 44 a 46, 
5 figures). 

L’auteur insiste sur la nécessité de diaphragmer 
pour la recherche radioscopique de ces corps étran- 
gers qui autrement passeraient inapercus. Si les den- 
tiers se décélent facilement, il n’en est pas de méme 
des os: il convient alors de faire prendre au malade 
un lait de bismuth et l'arrét dans son écoulement 
indiquera la situation de ce corps étranger. 

WILLIAM VIGNAL. 


Baumgartner (Paris). — Extirpation de |’ceso- 
phage thoracique pour cancer, a l’aide de la 
respiration artificielle (Presse Médicale, 14 Jan- 
vier 1914, p. 34 & 56, avec | fig. dans le texte). 


Il s’agit d’un homme de 61 ans qui était atteint de 
cancer de la partie inférieure de l’eesophage thora- 
cique. L’examen radioscopique et radiographique, 
pratiqué par M. Delherm, a confirmé le diagnostic 
clinique et montré un rétrécissement presque infran- 
chissable au niveau du corps de la 8° vertébre 
dorsale. Pendant Vintervention, Vauteur a_ utilisé 
pour la premiére fois chez ’homme la respiration 
artificielle par le procédé du soufflet. J. Loupien. 


Caffiero. — La mobilité de l’estomac (// Tommasi, 

n° 16, 1913). 

Caffiero publie plusieurs observations sur la fonc- 
tion motrice de l’estomac chez les individus sains et 
chez les gastropathes. II] trouve chez les individus 
sains, aprés administration du repas d’épreuve de 
Renzi avec bismuth, que l’ombre orthoradioscopique 
et radiographique est variable d’individu 4 individu 
et oscille entre 8 et 18 centimétres en hauteur: diffé- 
rence due a la tonicité des parois de l’estomac. Ces 
conclusions sont analogues A celles de Boeri el 
V. Maragliano. 

Chez les ectasiques avec insuffisance mécanique 
marquée de l’estomac, l’ombre radioscopique apres 
repas est plus ample. Elle est moins haute et plus 
large, 347 centimétres de hauteur, 9 410 centimetres 
transversalement. 

Au contraire, extraction du repas d’épreuve donne 
des résultats trés variables et inexacts dans une 


as 
3 
4 
a 
= 
4 


Rayons X. DAT 


méme gastropathie. On obtient un jour 40 centimétres 
cubes. un autre 220 centimétres cubes. 
Cela démontre la supériorité de la radioscopie. 
DONGRADI. 


Siciliano. — Etudes de radiologie gastrique 
(Giorn. di El. Med., Juillet-Aott 1915, p. 158 
4 174). 


Liauteur fait prendre & un malade un aliment et 
ingérer deux capsules de carbonate de bismuth. 1 
estime que ce procédé permet (une facon rigoureuse 
de faire ’étude de la mobilité gastrique, de la réplé- 
lion de Vorgane, de la consistanee du contenu, et 
Wen déduire des indications au point de vue du 
régime instituer. 


A. Béclére. — Le radiodiagnostic des maladies 
de l’estomac. Les images lacunaires et diver- 
ticulaires (Paris Médical, Janvier 1914). 


L’examen radioscopique donne les renseignements 
les plus précieux; la radiographie Wintervient que 
pour fixer des documents, tandis que sur lécran 
nous voyons se dessiner la forme, les mouvements 
et Vévacualtion de Vestomac. Mais radioscopie 
doit étre combinée avec la palpation, et elle n’exelut 
nullement les autres recherches telles que lexamen 
du sue gastrique. Tl est des cas ot la morphologie 
de Vorgane parait normale, mais ot) des examens 
praliqués 46 heures Wintervalle indiquent une éva- 
cuation défectueuse el un obstacle pylorique ; dans 
daulres cas, au contraire, il n’existe pas de troubles 
fonctionnels, mais ce sont les modifications morpho- 
logiques de Vimage qui passent au premier plan 
comme élément de diagnostic. 

M. Béclére divise les images gastriques en deux 
groupes: le premier, dans lequel Vanomalie porte sur 
les dimensions de Vestomac; le second, dans lequel 
est le tracé des contours gastriques qui est anormal. 
Dans chaque groupe il distingue 5 types. Dans le 
premier groupe: ce sont, limage de Vestomae allongé, 
celle de Vestomar dilate et celle de Vestomae rétracté, 
Dans le second groupe limage est modifiée soit par 
soustraction partielle, soit: par addition localisée, soit 
enfin par division: Wott des images lacunaires, des 
images diverliculaires el des images biloculaires. 

Les images lacunaires et diver iculaires sont les 
plus pathognomoniques. 

lo IMAGES LACUNATRES. — Elles sont telles qu'une 
portion de la silhouette de Vestomac semble avoir 
été enlevée & lemporte-piéce. Cet aspect est dt a 
une tumeur gastrique qui fait saillie dans la cavilé 
de lorgane. En elinique deux cas se présentent: ou 
bien il existe une tumeur visible 4 la palpation, et la 
‘adioseopie permet d'affirmer qu’elle appartient a 
lestomac: ou bien il n’existait aucune induration 
palpable, et Vimage lacunaire est alors le signe par 
excellence néoplasme stomacal. 

2° IMAGES DIVERTICULAIRES. — L’?image stomacale 
est pourvue d'un diverticule de la cavilé gastrique : 
lestomae a parfois conservé sa forme habituelle, 
souvent il est biloculaire; la taille du diverticule est 
variable, de celle un pois a celle @une noix: il parait 
parfois délaché de la petite courbure, sans continuité 
apparente avee elle. Il est presque toujours impos- 
sible de mobiliser Vimage du diverticule. Get aspect 
earaclerise Vuleére calleux: dans certains eas, le 
diverticule étant trés allongé, on peut en conclure 
que la perte de substance s’étend au travers d’adhé- 
rences dans le parenchyme d'un organe voisin, foie 
ou pancréas. 

Ces images diverliculaires s’observent dhabitude 
chez des femmes maigres, pales, cachectiques, ayant 
dépassé la cinquantaine et chez qui un cancer était 
soupconneé, L’examen radioscopique transforme done 
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le pronostic dans ces cas en ouvrant la voie a un 
traitement chirurgical curateur. 

Ainsi, réserve faite pour la transformation tardive 
@un vieil uleus en néoplasme, il y a contraste absolu 
entre les deux images: lacunaire, pathognomonique 
du eancer et diverticulaire, pathognomonique de 
Vuleus. P. CoTrenort. 


Jesse S. Myer (Saint-Louis). — Gastrite poly- 
peuse (polyadénome) (7he Journal of the 
American Medical Association, vol. LXI, n° 22, 
20 Novembre 1915, p. 1960 & 1965, 2 fig.). 

Le diagnostic de polyadénome polypeux delestomac 
a pu étre posé a la suite de examen radiologique, 
chez un malade ayant de l'anachlorhydrie, de Vhypo- 
pepsie, et de la mucorrhée. 

Liimage du bismuth avait des contours flous et 
irréguliers, Vensemble avait un aspect marbré qui fit 
penser ala présence de nombreuses masses arrondies 
saillant dans la cavité gastrique, obturant presque 
complétement le fundus et le vestibule pylorique, et 
séparées par de minces sillons ott s’écoulait le 
bismuth. Pas sténose pylorigue. Diagnostic 
conlirmé par lopération et Pexamen histologique. 

G. 


Clément Maréchal. — Diagnostic radiologique 
de l’ulcére et des ulcérations pyloriques ou 
parapyloriques. Spasme pylorique (7Thése de 
Paris, 1915), 

Ce travail tres documenté, appuyé sur de nombreuses 
observations, a pour point de départ le résultat de 
recherches quavee M. OEttinger nous avons commu- 
niquées a la Société de Radiologie en 1910, établissant 
que la présence uleére avoisinant le pylore 
engendre chez les sujets qui en sont porteurs un 
spasme durable de la région pylorique, qui fait que 
Vimage de celle-ci s’efface plus ou moins aA Véeran 
radioscopique, 

Ce spasme donne a la portion terminale de Vestomac 
Vaspect Vun manche de massue, ou Wun bee de canard, 
la partie renflée étant constituée par la rétro-dilatation 
du fundus qui se produit le plus souvent dans ces 
cas, surtout quand il y a menace de sténose. 

Parfois, sous Vinfluence dun régime approprié, on 
voit ce spasme céder, Vestomac reprendre son appa- 
rence normale, et la région pylorique s’élendre vers 
Vhypocondre droit. 

La plupart des observations qui font VPobjet de 
cette these ont été vérifiées par Vintervention chirur- 
gicale. On ¥ trouve de nombreux schémas et une 
planche radiographique qui montrent nettement 
Vaspect particulier que revét ’estomac pathologique, 
atteint @ulcus pylorique ou parapylorique. 

E. Bonnior. 

Bacher. — A propos du radiodiagnostic de 
Pulcére pénétrant dans le pancréas, sans 
rétention par spasme pylorique (Deuwlsche med. 
Woch., 15 Janvier 1914, p. 117). 

Liaulteur a pu se convainecre, daprés un certain 
nombre de cas opérés, et ot: Von trouva un uleére de 
Vestomac pénétrant le paneréas, que le spasme pylo- 
rique provoquant de la rétention du repas bismuthé 
aprés six heures, peut faire défaut, lorsque la situa- 
tion de luleére est telle qu'il intéresse le paneréas. 
Ce qui peut expliquer cette anomalie,. c'est Valiération 
du pancréas qui provoque une hypersécrélion, et 
par suile excite la mobilité gastrique et duodénale. 

A. ZIMMERN. 

Lucien Bossy. — Contribution a l'étude de l’ana- 
tomie topographique du jéjuno-iléon au point 
de vue chirurgical (Thése de la Faculté de 
Montpellier, n° 11, 19 Décembre 1915). 
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L’auteur cherche 4 déterminer s’il existe pour le 
jéjuno-iléon une position de repos commune 4 tous 
les sujets,les organes pleins de la cavité abdominale 
étant de volume normal et les autres organes creux 
se trouvant 4 peu prés a létat de vacuité. Pour cela 
lauteur a comparé les données de la méthode anato- 
mique en disséquant des cadavres A celles de la 
méthode radiologique en opérant sur des sujets en 
décubitus dorsal. La méme technique ne fut pas tou- 
jours employée; en général, le sujet était purgé la 
veille, il absorbait de 15 4 59 grammes de carbonate 
de bismuth et des radiographies étaient prises de 
deux 4 quatre heures aprés celle ingestion. Données 
analomiques et données radiologiques se confirmérent 
et Vauteur en conclut quwil existe une position de 
repos commune a tous les sujets pour le jéjuno-iléon 
qui peut étre considéré comme divisé en deux parties 
par le psoas gauche : une premiére partie occupant 
la fosse lombo-iliaque gauche, une deuxiéme la fosse 
pelvienne, chacune d’elles pouvant selon les cireons- 
tances déborder dans la fosse lombo-iliaque droite, 
et respectivement en haut ou en bas. 

L’auteur ayant voulu voir ensuite si Vintestin gréle 
modifiait beaucoup sa position selon les changements 
dattitude expérimenta sur le cobaye. Il prit’ deux 
radiographies de cet animal en position verticale, 
lune la téte en haut, l'autre la téte en bas. Les modi- 
fications furent peu marquées, ce que auteur explique 
par lexistence du vide péritonéal nécessaire a Var- 
‘rangement normal du jéjuno-iléon et au retour du 
gréle 4 cet état aprés les déplacements imposés par 
les organes voisins. L. Genarp. 


Desternes (Paris). — La radiographie du cecum 
et de l’appendice iléo-cecal (Maris Medical, 
n’o, 5 Janvier 1914, p. 125 a 124). 

L’auteur démontre par divers exemples que l'explo- 
ration radiographique de la région czeco-appendicu- 
laire mérite d’entrer dans la pratique courante. Les 
images radiographiques qui illustrent le texte mon- 
trent en effet trés nettement le siége, la forme, les 
dimensions du cecum et, par Vartifice de repéres 
métalliques, sa mobilité. 

On peul ainsi : 

I+ Dans Vappendicite chronique, éliminer le diagnostic 
en rapportant 4 leur véritable siége les points dou- 
Joureux abdominaux : pylore, duodénum, vésicule 
biliaire, ele., ou /e confirmer par la vérilication de 
trois symptomes primordiaux: localisation appendi- 
culaire de la douleur, fixité cicale, altérations 
crcales ; 

2° Dans les péricolites membraneuses vérilier la preé- 
sence dadhérences en combinant Ja radiographie 
avec la radioscopie ; 

3° Dans /es diverses affections cecales, constater les 
anomalies de forme, de mobilité et de fonctionnement 
qui peuvent, avec Taide de la clinique, donner des 
renseignements précis ou de valeur relative mais 
toujours uliles pour confirmer un diagnostic. 

A. Dariaux. 


H. Lebon (Paris). — Aérocolie (La Clinique, 

25 Janvier 1914.) 

Le gros intestin renferme des gaz provenant soil 
de la transformation sur place des matiéres alimen- 
taires, soit de Vintestin gréle, soit de l’estomac. 

Dans la pneumatose totale on trouve du gaz dans 
tout le colon, tandis que dans les pneumatoses ioca- 
lisées, moins rares,on trouve des poches gazeuses 
surtout au niveau de langle hépatique, de langle 
splénique et dans le colon sigmoide. L’examen radio- 
logique permet (attribuer A leur véritable cause des 
troubles capables de faire croire A une affection sto- 
macale, A une affection hépatique (kyste hydatique, 
lithiase biliaire), a une lésion cardiaque (lachycardie) 
aryviliumie), Aune appendicile chronique, a des coliques 


néphrétiques ou 4 de simples douleurs de névralgie 
intercostale. COLOMBIER. 
Professeur Mario Serena (Bologne). — Etude 


des petits mouvements du colon a Il’aide du 

sériographe (La Radiologia Medica, uw’ 1, Jan- 

vier 1914). 

L’auteur ne possédant pas d‘instrument radiociné- 
matographique, a employé pour ses examens le 
sériographe de Bussi: il a fait quatre, cing radiogra- 
phies successives 4 intervalles égaux de.” le sujet 
étant debout. Ila observé trois catégories Windividus : 
les normaux, les conslipés, et les individus qui étaient 
sous laction de la rhubarbe. Il a pu noter une variété 
de petits mouvements du colon sans toutefois pouvoir 
attribuer a chaque état des mouvements différents, 
Deux tableaux contenant de pombreux schémas et de 
trés belles radiographies sont annexés a ce travail 
fort intéressant. M. Grunspan. 


Bensaude et Sorrel (Paris). — Six cas de méga- 
colon. Examens radiologique et rectoscopique. 
Considérations thérapeutiques | (Archives des 
maladies de Capjareil digesif et de la nutrition, 
Janvier 1914, n° 1, p. 1 a 42, 10 fig., 4 clichés, et 
un index bibliographique de 56 travaux sur le 
mégacolon). 

L’examen radiologique et la rectoscopie permettent 
de faire Je diagnostic de mégacolon : mais il faut 
allier les deux méthodes, car la dilatation de Vintes- 
tin, évidente Vexamen rectoscopique, peut passer 
inapercue A Pexamen radiologique. 

Cliniguement,ou le diagnostic est fait par hasard, 
au cours dun examen intestinal, sans syimpltomes 
fonctionnels antérieurs (1 cas) — ou les malades pré- 
sentent des signes intestinaux (5 cas) : ballonnement 
du ventre, constipation, crises d’obstructio minor — 
ou ces symptémes intestinaux (2 cas) s‘aecompagnent 
de signes dintoxication générale : amaigrissement, 
céphalée, crises douloureuses digestives. 

La rectoscopie est Wautant plus intéressante a pra- 
tiquer quelle permet de reconnaitre la présence de 
(5 fois sur 6 eas).Ces valvules situées a 
Yunion du colon pelvien et duo rectum, sont des 
malformations embryonnaires, ou sont causées par 
des brides extérieures, ou traduisent les coudures 
de Vintestin. Si leur présence peut expliquer (ir (ro- 
dilatation, elle ne peut expliquer Fallongement de VS 
iliaque qui semble un fait constant dans tous les 
mégacolons. Du reste, il ne s’agit pas dans ces cas 
de simples dolichocolons, mais bien de mégacolons, 
puisque « le mégacolon iliaque est une dilatation per- 
manente du colon pelvien, existant seule pour son 
propre compte » (Patel). 

Fait curieux, ces valyules, dans les 5 cas opéres, 
n’ont pas été retrouvées au moment de l’intervention 
chirurgicale : elles étaient donc dues & une coudure. 

Leramen radiologique comprend: 1° le lavement de 
bismuth, qui permet de reconnaitre les allongements 
du colon pelvien (les 6 cas rapportés par B. et S.ne 
concernent que I’S iliaque) et les poches air conce- 
mitantes; 2° le repas de bismuth, qui permet de 
constater soit de la slase ferminale, soit de la stase 
initiale, généralisée dans tout le gros intestin. Et ces 
différences de stase expliquent les différences cli- 
niques. La stase iniliale s’accompagne de signes d'in- 
toxication générale ;la stase terminale, peut ne pas 
s’accompagner d’accidents sérieux. 

Comment pratiquer Vexamen radiologique? Tout 
dabord, il faut étudier la traversée digestive par 
examen des selles aprés la prise d'un cachet de 
poudre de charbon: on a un renseignement 
sur le degré de la stase. Aprés, on peut faire les 
deux ordres d’examens radiologiques dans de meil- 
leures conditions, voici pourquoi. 
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Le but du premier examen aux rayons X est de 
voir la forme, la lonqueur des différents segments, leurs 
rapports entre eux dans les organes voisins. I] faut 
done que tout l'intestin apparaisse ensemble unifor- 
mément coloré : le bismuth devra done ¢tre donné 
en plusieurs doses, de fagon que chacun des paquets 
de bismuth colore un segment déterminé de Vintestin. 

Normalement, d’aprés” Hertz, le bol alimentaire 
atteint : 


Le milieu du transverse en... . . . . heures 
IJangle coliqne gauche cn. ...... 9 — 


a partie supérieure du rectum 


Il faudra done, chez un sujet normal, répartir sur ce 
laps de temps (42 4 18 heures) les prises de bismuth, 
laderniére ayant lieu 10 heures environ avant ’examen 
radioscopique pour que tout le gros intestin soit 
coloré. 

Anormalement, si la traversée, au lieu de se faire 
en 20.4 50 heures, se fait en plusieurs jours, al faudra 
espacer davantage les prises de bismuth. 

Dans le second examen, qui a pour but de préciser 
le temps mis par le bol bismuthée pour pareourir 
chacun des segments et déterminer le siége de la 
stase, est a4 une aulre méthode (méthode de Hertz) 
qwil faut avoir recours; on fera prendre le bismuth 
en une seule fois, et l'on mullipliera les examens 
pour suivre pas & pas sous I’écran la marche du bis- 
muth. 

L’épreuve du carmin donnant déja le temps. c'est 
surtout le siége de la stase que examen radiologique 
précisera. 

Conclusion. — De leurs six observations, B. et S. 
retiennent ces fails : 

le Les anses intestinales trop longues sont souvent 
aussi trop larges : A ces anses a la fois trop longues 
el trop larges s’applique le nom de mégacolon ; 

2° La présence des valvules est fréquente. Elles 
ont été percues a Vexamen rectoscopique 

® La thérapeutique est dominée par Vétude de la 
stase. I] faut tenter le traitement médical avant de 
recourir a la chirurgie qui doit s’inspirer de ce prin- 
cipe général: a stase localisée, peuvent convenir des 
interventions ne portant que sur lanse (résection, 
anastomose des segments sus et sous-jacents) : A slase 
généralisée, doit opposée Voeclusion totale de 
lintestin par Wimporte quel procédé (résection, iléo- 
sigmoidostomie, ete.). AUBOURG. 


Pauchet (Amiens). Constipation chronique 
(traitement chirurgical). Monographie de 51 
pages (Marctheux)]. 


P. résume ses communications de 1915 au Congrés 
de Chirurgie, & la Soe. de Chirurgie, dans la Revue 
de Gynécologie. Pour étudier la stase  cimeale, 
P. durant trois ans, fit radiographier tous les sujets 
de sa clinique se plaignant de troubles abdominaux : 
estomac, intestin, appendice, foie, rein, ete. 

La pathogénie des coudures intestinales, les 
troubles fonctionnels causés par ces coudures, sont 
longuement analysés dans ce travail ot lon trouve 
la description et les résultats des opérations prati- 
quées sur le gros intestin. AULOURG. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


J. Belot. — Les progrés du radiodiagnostic en 
pathologie urinaire (Paris Médical, Janvier 1914). 


Les progrés de la technique radiologique ont 
étendu considérablement les indications de la radio- 
graphie rénale: les renseignements fournis par elle 
constituent une aide puissante pour l’établissement 


Wun diagnostic exact. M. Belot étudie les progrés 
accomplis dans cette branche de la radiologie. Il y a 
deux obstacles & la radiographie des caleuls rénaux: 
ce sont la petitesse et Ja transparence de certaines 
pierres. Actuellement les caleuls composés presque 
uniquement (acide urique sont Aa peu prés_ nuls. 
indécelables, etla radiographie trés rapide permet de 
voir des pierres de la taille dune téte d’épingle, 
Lorsque, grace a cette technique, la présence dun 
raleul a été diagnosliquée, M. Belot conseille de faire 
une seconde épreuve posée qui, par la netteté plus 
ou moins grande de Vombre caleuleuse, permet de 
diagnostiquer la péri-néphrite, La tuberculose rénale 
donne parfois une silhouette ramifiée particuliére. 
Enfin le rein normal donne dans les trois quarts des 
cas une image plus ou moins nette. Le bassinet et 
les calices peuvent élre reget eux aussi aprés avoir 
été remplis de collargol. Ce procédé de la pyélogra- 
phie a rendu des services pt le diagnostic Whydro- 
néphrose ou de caverne rénale. 

Les caleuls de Puretére sont décelés comme ceux 
du rein par la radiographie. Leur situation intra- 
urétérale peut étre affirmée grace a Vinjection au 
collargol suivant le procédé de Pasteau et Belot, ¢ 
la sonde graduée de Pasteau indique la distance qui 
sépare le calcul du méat urétéral. 

Les caleuls vésicaux sont dun diagnostic plus dif 
ficile, la moitié de ceux-ci en effet sont trop transpa 
rents pour étre décelés. (est surtout dans le cas de 
ealeul diverticulaire que radiographie est d'un 
précieux secours ; on remplit la vessie de collargol, 
et Von pratique deux examens sous diverses  inci- 
dences ; la forme et la situation du caleul sont ainsi 
déterminées. Les caleuls de la prostate peuvent étre 
aussi différenciés de ceux de la vessie grace a ce 
procédé, P. Correnor. 


Ball (Irlande). — Calcul et tumeurs du_ rein 
(Royal Academy of Medecine in Ireland in The 
Lancet, n° V, 51 Janvier 1914, p. 518 et 419), 


B. rapporte Vobservation dun homme de 45 ans 
qui, pendant deux ans, se plaignait de douleurs dans 
le rein droit et eut quelques hématuries. L’examen 
radiologique décela un petit ealeul dans le bassinet. 
A lopération, on trouva sur le bord externe du rein 
une tumeur dont on fil Pablation en méme temps que 
celle du caleul et Vexamen histologique montra qu'il 
sagissait dun adénome kystique. Cette tumeur n’é- 
tait pas décelable par Vépreuve radiographique. 

VIGNAL. 


R. J. William (Neweastle). — Sonde urétrale 
opaque, pyélographie et sulfate de baryum 
dans le diagnostic des affections des voies 
urinaires (7he Lancet, n° 1V, 24 Janvier 1914, 
p. 255 & 256, 14 fig.). 

L’auteur résume en cet article son expérience per- 
sonnelle & ce sujet. La pyélographie est bien Ja plus 
fidéle des techniques en radiodiagnostic, il la préféere 
de beaucoup 4 Vemploi des sondes opaques. La solu- 
tion de collargol qu’il emploie est habituellement de 
10 pour 100; il n’a jamais eu d‘inconvénient avec cette 
méthode, mais il ne pratique jamais Vinjection de la 
solution colloidale sans anesthésie: il s’arréte dés 
que le malade se plaint d’une sensation de pesanteur 
dans lhypocondre et, en cas d’hydronéphrose soup- 
connée, il s’arréte dés qu'il voit par le cystoscope 
la solution de collargol refluer dans la vessie. 

Pour la vessie, il utilise une suspension de deux 
parties de sulfate de barvum dans dix parties d’huile ; 
il a pu ainsi reconnailre des diverticules vésicaux. 

WILLIAM VIGNAL. 


Pasteau et Belot (Paris). Un nouveau cas de 
calcul diverticulaire de la vessie (Bulletin de 


| 


la Société de Radiologie médicale de France, 

n° 51, Janvier 1914, p. 27 et 28). 

Les auteurs, poursuivant la série de leurs commu- 
nications sur les ealeculs diverticulaires de la vessie, 
apportent un nouveau cas trés intéressant. II s’agit 
dun malade radiographié un an auparavant; lépreuve 
avait montré une opacité faisant penser A un calcul 
vésical, mais la lithotritie tentée aprés cette radio- 
graphie ne permit pas de trouver le calcul. On fil 
une cystoscopie et rien n’apparut dans la vessie. 
fas Pourtant le malade voulait avoir une explication sur 
Vopacité réyélée par le radiodiagnostic. Il s’adressa 
done A un autre chirurgien et Aun autre radiographe. 
Le Pasteau, ainsi consulté, pensa a un calcul diver- 
: ticulaire et le Dv Belot fit une épreuve radiographique, 
Bae aprés introduction dans la vessie d’une solution de 
collargol. On s’apercut alors que la vessie possédait 
deux diverticules symétriques et que le calcul étail 
dans lun deux. G. Harner. 


Alejandro Nogueira (Montevideo). — Le dia- 
gnostic radiographique des calculs de la région 
prostatique (/tenista de los Hospitales n° 54, 
tome VI, n° 9, Septembre 1915, p. 507 a 525, 
fig.). 

Aprés une courte étude clinique sur la syimptoma- 
Lologie accompagnant la présence de caleuls dans la 
région prostatique, Vauteur fait Thistorique de la 
question. La premiére observation publiée, concer- 
ie nant une radiographie de calcul prostatique, est due 
au D° Bird en 1898. Puis plusieurs années s’écoulent 
et vers 1909 les cas deviennent fréquents et sont 
signalés par Durrieux, Gasta Forssell, Ravasini, 

Tanton, Legueu, Pasteau. 
Alejandro Nogueira nous donne ensuile tech- 
nique: elle présente cetle particularité qui consiste a 
remplir la vessie (un lait bismuthé, alors que la 
plupart des auteurs se servent dune solution de 


ae collargol. Aussi reecommande-t-il la prise rapide de la 
radiographie, alors que le bismuth est encore en 


suspension dans le liquide. 

Ce travail est accompagné dune observation per- 
sonnelle détaillée, illustrée de deux figures 
montrant les particularités qui permettent de faire le 


diagnoslie de calcul prostatique. G. Harner. 
APPAREIL RESPIRATOIRE 
D'Glsnitz et Paschetta (Nice). — Valeur de 


"exploration radiologique du thorax pour le 

diagnostic de l’adénopathie trachéo-bronchique 

chez l’enfant (Paris Médical, 7 Février 1914). 

Les ganglions médiastinaux sont un relais habituel 
et constant de Vinfection tuberculeuse, quelle qu’en 
soil la porte dentrée. Il y a done grand intérét a 
dépister Padénopathie trachéo-bronchique chez 
fant; la clinique étant souvent insuflisante, l’explo- 
ration radiologique représente un complément din- 
vestigation précieux pour les pédiatres. 

Les auteurs, aprés avoir pratiqué de trés nombreux 
examens, insistent sur quatre points particuliérement 
intéressants: Ie les signes radiologiques nominaux 
de Vadénopathie trachéo-bronchique; 2° la valeur des 
examens obliques du thorax; 5° le diagnostic des 
adénopathies hautes et de ’hypertrophie du thymus; 


Ja radiothérapie de Vadénopathie trachéo-bron- 
chique. 


I La radiographie instantanée permet de dépister 
une adénopathie légére et de distinguer dans ce cas 
les ombres pathologiques de 'ombre normale donnée 
par les bronches: les ombres ganglionnaires sont en 
effet irréguliéres, @intensité hétérogéne, de contours 
mal définis, de limites imprécises; 

2° Les auteurs atlachent une grande importance A 
Pexamen en position oblique, qui fait souvent appré- 
cier des adénopathies médiastines importantes alors 
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que Texamen frontal décelait des adénopathies péri- 
bronchiques discrétes. 

Cette exploration du médiastin postérieur est done 
indispensable. MM. d’OEIsnitz et Paschetta ont remar- 
qué que la position de meilleure visibilité pour eet 
examen nest pas toujours la position oblique anté- 
rieure droite 4 45°, mais que la position de choix est 
variable avee les sujelts examinés ; 

Le diagnostic de Vadénopathie haut située 
Vhypertrophie du thymus n’offre guére de difficultés 
pratiques. Dans ee dernier cas, Vombre thymique 
élargit le segment supérieur de Pombre médiothora- 
cique; elle fait corps avee Vombre cardiaque; elle a 
des bords réguliers et nets, le bord droit générale- 
ment reciiligne, le gauche variable de direction, sui- 
vant le degré de Vhypertrophie: 

D’ailleurs, ces deux affections sont justiciables 
duo méme traitement. Sans doute, les eas d'adéno- 
pathie médiastinale de Venfanee, traités avec succes 
par Ja radiothérapie, sont encore peu nombreuy, 
mais, en raison de son innocuité, cette méthode the 
rapeutique doit étre employée chaque fois que le 
volume des ganglions est susceptible de donner lieu 
4 des accidents de compression menacante, 

P. Correnor. 


D'G@lsnitz et Paschetta (Nice). — Valeur de l’ex- 
ploration radiologicue du thorax pour le dia- 
gnostic des affections respiratoires de l’enfance 
(Archives UElectr.cité médicale, n° 575, 10 Jan- 
vier 1914, p. 8 a 15). 

L’exploration radiologique du thorax pratiquée 
systématiquement dans les affections respiratoires 
de Venfance, révéle, précise ou compléte le diagnostic, 
éclaire le pronostic en faisant assister a lévolution 
des lésions. 

Dans la pnemnonie franche, Yombre du foyer est 
remarquable par son intensité et est souvent visible 
alors qu’aucun signe stéthoscopique n’en révéele lexis- 
tence. 

Les pleurésies avec épanchement et les pleurésies 
enkystées donnent aussi des ombres caractéristiques. 
Le degré de épanchement est mesuré par le dépla- 
cement plus ou moins marqué de Pombre cardiaque 
du coté opposé. Mest absence de la déviation car- 
diaque qui fera distinguer Vobscurcissement tres 
opaque de certains épaississements pleuraux, suite 
de pleurésie, avee Pombre dun épanchement. 

(est surtout dans la fuherculose des poumons et 
des ganglions trachéo-bronchiques que Vexamen radio 
logique donne des renseignements précieux, qu'il 
s'agisse dune évolution chronique ou de tuberculose 
aigué. Les rayons X confirment ce que la clinique a 
montré et découvrent quelquefois une lésion mécon- 
nue. Les aspects radiologiques sont parfois des plus 
divers et les auteurs citent un eas que lon avail pris 
pour un kyste ou une tumeur du poumon, a cause 
de Vombre arrondie & contours précis et qui, a Pau- 
topsie, a été reconnu pour une tuberculose caséeuse 
primitive du poumon. Pour l'adénopathie tracheéo- 
bronchique, on doit pratiquer Vexamen de face et en 
positions oblique et latérales. Lorsque la localisation 
est haule, rétro-sternale, on verra, grace a la radio- 
logie, Vil svagil de ganglions trachéo-bronchiques dont 
les limiles sont imprécises, la forme irréguliére, ou 
si lon a affaire a une hyperirophie du thymus dont 
les limites latérales sont netles et précises, 

J. Lounier. 


Ribadeau-Dumas (Paris). — La tuberculose du 
nourrisson (La Clinique, 2 Janvier 1914, n° 1, 
p. 2). 

La radiographie est actuellement le meilleur moyen 
que l’on ail pour déceler les localisations primitives 
de la tubereulose du nourrisson. 


| | 
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Les radiographies doivent étre rapides, tren- 
liéme de seconde. En cas de lésion pulmonaire indé- 
celable, 'adénopathie trachéo-bronchique plus mar- 
quée du coté de la lésion permet de localiser ’examen 
clinique de ce colé. Parfois méme les rayons permet- 
tent, de voir Vévolution d’une granulie, caractérisée 
par’ la présence dune foule dombres minuscules 
correspondant aux tubercules disséminés. 

Peut-étre méme les rayons X sont-ils un moyen thé- 
rapeutique de l'adénopathie trachéo-bronchique. 

MEUGE. 


H. Paillard, H. Rousselot et P. Béhague. — 
Considérations cliniques et radiologiques sur 
la pneumonie du sommet chez l’adulte (Progrés 
Medical, 10 Janvier 1914, p. 13 & 16, avec 5 fig. 
dans le texte). 

Les auleurs rapportent trois observations de pneu- 
monie du sommet examinées radiologiquement. Les 
deux premiers cas étaient presque semblables: on 
constatait, 4 Péeran une ombre qui ayait a peu prés 
la forme dun triangle dont la base occupait la région 
axillaire et le sommet effleurait Pombre du coeur. 
est intéressant de signaler que lon constate quelque 
chose de semblable dans les pneumonies infantiles. 
- En tout eas, la radiologie confirme cette opinion 
émise depuis longtemps par la plupart des cliniciens : 
il faut toujours ausculler Vaisselle avee soin. La 
troisiéme observation a trait & une malade atteinte 
de pneumonie tuberculeuse ou broncho-pneumonie 
tuberculeuse. La radioscopie a confirmé les signes 
stéthoscopiques en montrant que tout le sommet 
était gris, mais quwil y avait deux zones beaucoup 
plus sombres qui avaient le volume dune grosse 
noix et siégeaient dans la région sous-claviculaire. 

J. Loubter. 


P. Courmont et Barfou (Lyon). — Pneumothorax 
silencieux ; pleurésie purulente; évacuation 
avec injection d’azote ; guérison (Soc. mcd. des 
hip. de Lyon, 27 Janvier 1914). 

Malade de 65 ans présentant des signes cliniques 
dépanchement pleural gauche. 

La radioscopie montre un hémi-thorax compléte- 
ment-sombre ot! 'on distingue avee peine une ligne 
de niveau mobile. 

Aprés ponction et injection d’azote, on trouve un 
hémithorax 4 3 zones: une inférieure, tres opaque, 
de liquide; une moyenne, assez opaque, marbrée, 
’ ligne de niveau immobile, constituée par des adhé- 
rences masquant la présence du gaz; enfin une zone 
supérieure, trés claire, de gaz. 

Ultérieurement les radioscopies montrérent, aprés 
une période de reproduction du liquide, sa dispari- 
tion au bout de 4 mois et l’éclaircissement progressif 
de la zone Wadhérences. BECLERE. 
Ramond (Paris). — Les pleurésies bilatérales 

(Soc. méd. des hépitaua, 25 Janvier 1914, p. 107 

a 112). 

Ces pleurésies, qui Wévoluent généralement pas 
vers le gros épanchement, peuvent passer inaper- 
cues a Vexamen a Pécran : souvent R. a vérifié sur 
Pécran la parfaite transparence des bases alors qu'il 
yavait cependant un exsudat demi a centi- 
metre dépaisseur. AUBOURG. 


les déformations thoraciques accompagnées 
de troubles respiratoires (Bulletin de la Soc. 
de Chirurgie, 14 Janvier 1914, p. 45a 59). 


Chez un malade de 20 ans, présentant des défor- 
mations thoraciques et des crises d’asthme, examen 
radiologique (Raulot-Lapointe) 


montrait : dia- 
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phragme seul respire “et les cétes au lieu de s'é- 
carter, se rapprochent durant Vinspiration; de méme 
les bronches s’abaissent et se rapprochent en bloe 
de la ligne médiane au lieu de s’écarter comme nor- 
malement; — les cotes sont anormalement opaques, 
surtout vers leur attache cartilagineuse; les earti- 
lages sont plus épais, de méme le sternum. 

Aprés la chondrectomie, examen histologique des 
cartilages réséqués (Ameuille) montrait lexistence 
anormale dun are vasculaire traversant le cartilage 
dans toute sa longueur. Il n’y avait pas de dégéné- 
rescence amiantique, AUBOURG. 


Chauffard ((Paris). — Etat hémoptoique consé- 
cutif a Vouverture dans les bronches d’un 
abcés dysentérique du foie. Guérison par 
lémétine (Socielé méd. des hipitaux, 16 Janvier 
1914, p. 29 & 34). 

L’examen radiologique, chez un malade crachant 
du sang (une facon intermittente, montrait de lVobs- 
curilé des deux tiers inférieurs du poumon droit, 
obscurité massive qui ne permettait ni de reconnaitre 
le diaphragme droit, ni de savoir si lexpectoration 
sanglante était de provenance hépatique ou pulmo- 
naire. 

Aprés une cure de chlorhydrate d’émétine d& doses 
élevées, le malade guérit, et examen radioscopique 
montrait alors la coupole diaphragmatique et la base 
du poumon droit revenu a sa transparence normale. 

AUBOURG. 


Leclerc (Lyon). — Pneumothorax double consé- 
cutif a une contusion de la paroi thoracique 
(Lyon Medical, tome CXXII, n° 1, 4 Janvier 
1914, p. 15 a 17). 

Radioscopie de M. Destot Thorax vide, dia- 
phragme refoulé des deux cotés et immobile; espa- 
ces intercostaux élargis; surfaces pulmonaires trés 
claires; cour médian. A gauche, le long de la colonne, 
bande grise de 34 4 centimétres, animée de batte- 
ments (poumon repoussé?)., A droite, transparence 
moindre, base claire; pas de bande, mais légére 
ombre médiane; sommet trés clair. » 

Il s’agit @un jeune homme qui, en s’entrainant sur 
les « barres paralléles », retomba sur les dites 
barres d'une hauteur de 50 centimétres, au niveau 
des aisselles. Trois semaines aprés l'accident, le 
premier pneumothorax est survenu, et le deuxiéme 
deux mois aprés. Il y eut déchirure dupoumon et du 
feuillet viscéral de la plévre sous la double influence 
antagoniste de Velfort nécessité par Vélan, et de la 
compression exercée parles barres; le pneumothorax, 
dla vérilé, s'est fait en deux temps : distension au 
moment de la contusion, puis déchirure a propos 
du moindre effort. I] est trés rare, conclut auteur, 
de trouver un pneumothorax bilatéral, surtout non 
tuberculeux. Tu. NoGier. 


CORPS ETRANGERS 


Réchou (Bordeaux). — Quelques procédés nou- 
veaux de localisation des corps étrangers 
(Archives Ulectricité médicale n° 574, 25 Janvier 
p. 75 a avec fig. et des tableaux). 
Exposé trés clair et trés précis: VA. préfére parm 

les procédés nouveaux la technique de Mazéres con- 

sistant a radiographier la région avee 2 repéres, un 
situé la face supérieure, autre la face inférieure 
et, aprés avoir mesuré les distances séparant les 
images de ces repéres et les images de Vobjet, a lire 
sur une table établie une fois pour toutes la profon- 
deur du corps étranger et sa distance de la ligne 
joignant les 2 repéres. A. LAQUERRIERE. 


William Henry Battle (Londres). — Balle de 
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revolver dans la colonne vertébrale (7/ec 
Lancet, n° 1, 5 Janvier 1914, p. 20 a 25, 1 fig.). 


L’auteur [rapporte le cas dun homme qui, s’étant 
tiré un coup de revolver, ful atleint au niveau du 
huitiéme espace intercostal gauche 4 environ un cen- 
timétre et demi du bord externe du thorax. La ra- 
diographie décéla une balle qui paraissait siéger un 
peu a droite de la ligne médiane de la région spinale, 
a la hauteurde la septiéme vertébre dorsale. Comme 
le malade avait une double paraplégie et de Vincon- 
tinence Vurine, on fifune laminectomie qui permit de 
découvrir le corps du délit a Pemplacement révélé 
par Texamen radiologique. balle de revolver 
située entre la vertébre et la dure-mére était légére- 
ment aplatie et mavait pas déterminé de lésions 
osseuses décelables; la radiographie nen révélail 
aucune. Bien qu’on ett extrait la balle, le malade 
mourut vingt-cing jours aprés le coup de feu par in- 
fection secondaire, sa paraplégie persistant et son 
incontinence (urine par regorgement s’accentuant. 
ViGMAL. 


DIVERS 


” Le Filliatre. — Présentation de deux fillettes 
xiphopages (Pulletin de (Académie de meéde- 
cine, vo’ 1, séance du 6 Janvier 1914, p. 55). 


Aprés les fréres Siamois de renommeée proverbiale, 
aprés les célébres scours Radica et Doodica, c'est 
encore un exemple typique de .xiphophagie chez deux 
lillettes, accouplées par un pont cylindrique de d5cen- 
timétres de longueur et de 14 centimétres de circon- 
férence qui les unit au niveau de la partie inférieure 
du thorax et de la partie supérieure de Vabdomen. 

La nouveaulé et le principal intérét de cette pre- 
sentation consistent dans les résultats qu’a donnés 
a M. Aubourg Vexploration radiologique des deux 
fillettes. 

Pour le thorax, radioscopique montre,. 
au-dessus de chacun des deux diaphragmes, animés 
‘> de mouvements non synchrones, un coeur, des pou- 
es mons et un cesophage dont aspect et le fonctionne- 
ment sont normaux. 
Le pont @union se compose portion supé- 

rieure de consistance cartilagineuse qui semble 

réunir, en les prolongeant, les sternums des deux 

enfants et @une portion inférieure, molle et dépres- 

sible, ot le palper fait percevoir des gargouillements 

et des déplacements gazeux chaque fois que les 

24 enfants crient ou se contractent. Existerait-il done 

= une communication entre le tube digestif de une et 
celui de Pautre? 

La radioscopie et la radiographie aprés 
Vingestion dun lait de carbonate de bismuth, puis 
aprés un lavement @huile bismuthée montrent que 
chaque sur posséde un estomac, un intestin gréle 
et ungros Intestin, ainsi qu’un foie, (aspect normal, 
tout a fait indépendants des organes similaires de la 
conjointe. 

Cependant le pont dunion montre, Vexploration 
radiologique, des anses intestinales, reconnaissables 
a’ Jeur clarté quand elles sont remplies de gaz, a 
leur opacité quelque temps aprés ingestion du lait 
de bismuth. Des examens radioscopiques répétés 
démontrent que ces anses appartiennent exclusive- 
ment a Vintestin gréle, quelles se déplacent, que 
pendant les inspirations profondes, dans les efforts, 
au moment des cris, elles passent de la cavité abdo- 
minale de Tune des fillettes dans celle de l'autre, 
pour reprendre leur place a Vexpiration suivante, 
mais que cest toujours Vintestin de Madeleine qui 
passe dans Vabdomen de Suzanne pour en_ sortir 
presque aussitot. 

En démontrant la compléte dualité de ces deux 
organismes accouplés, Vexploration —radiologique 


légitime, dans Pavenir, la tentative dune séparation 
chirurgicale. A. BECLERE. 


Arthur Schmit. Dépots intramusculaires de 
salvarsan; leurs conditions d’apparition sur 
les images radiographiques (Vermatologische 
Zeitschrift, p. 115 &@ 125, Février 1914, 2 plan- 
ches). 


Iv Lexamen radioscopique est incapable Wétablir 
le temps nécessaire a la résorption de salvarsan em- 
ployé en solution aqueuse ou en émulsion et injecté 
dans les muscles fessiers. L’ombre est trop) peu 
accenluée et disparait trop vite. Les dépots qui peu- 
vent résulter de Vinjection ne sont plus visibles 
aprés un temps trop court pour que la résorption 
ait pu complétement se faire. 

2° L’examen a Vécran ne peut pas non plus rensei- 
gner sur le temps nécessaire a Ja résorption des 
émulsions huileuses de salvarsan injectées dans la 
peau. 

Il y aurait lieu de rechercher si le véhicule liquide 
considéré ne donne pas lui-méme une ombre radios: 
copique. 

o Tl peut exister quelquefois des modifications 
pathologiques cons'stant en conerétions caleaires el 
pouvant aboulir a des foyers de nécrose. Dans ce 
cas, on constate une ombre radiographique qui peut 
devenir la source de causes @erreurs. 

R. CHarenon. 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


H. Sellheim. — Le traitement des tumeurs par 
les radiations (Deulsche Medizinische Wochens- 
chrift, 1" Janvier 1911, p. 22 24). 

Texte d’une conférence sur ce sujet faile a un 
public de médecins et de non médecins. 
R. Lepoux-Leparp. 


DERMATOSES 


Rostaine (Paris). — Les chéloides et leur traite- 
ment (levwe des hipittaux, n° 1, Janvier 1914). 
Les chéloides sont spontanées ou primitives et 

secondaires ou cicatricielles. Les chéloides sponta- 

nées sont de beaucoup les plus graves. La thérapeu- 
lique, méme chirurgicale par Vablation, ne donne 
aucun résuiltat. 

Les rayons X et le radium, au contraire, ont donné 
des résultats remarquables. En quelques applica- 
tions, tous les 20 jours, la tumeur s’affaisse et guéril. 
Aprés Vextirpation chirurgicale les radio et radium- 
thérapie empéchent la récidive. DoNGRADI. 


Darbois (Paris). — Les prurits circonscrits re- 
belles. Leur traitement par la radiothérapie 
(Soc. médic. du VF arrond., 27 Janvier 1915). 
Les prurits localisés.  vulvaires, ano-génitaux, 

poplité, etc., sont souvent chroniques et rebelles a 

tousles traitements. méme a la statique et Ala haute- 

fréquence. 

Dans ces cas, la radiothérapie donne des résultats 
remarquables et les récidives sont extrémement rares. 
Quelques séances espacées de 12 420 jours suffisent. 
Dans une Ie séance toute la région est irradiée el 
recoit une dose de 4H, rayons 6 4 7 B. Suivant 
les lésions, les rayons sont fillrés ou non filtrés. 
Ouand il y a des placards épais, il faut employer des 
ravons durs filtrés. Dans une 2° séance, on fait 
absorber a Ja peau le maximum compatible avec son 
intégrilé, sans arriver la radiodermite. 
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Lincontinenee Murine, la fistule Tanus, les 
suppurations chroniques, le diabéte entravent l'action 
des rayons X. DONGRAD:. 


Moutot et Jaubert de Beaujeu (Lyon). — Trai- 
tement des névrodermites circonscrites chro- 
niques par la radiothérapie sur scarifications 
(Annales Electrobiologie, Décembre 1915, p. 815 
817). 


Dans le traitement des névrodermiques chroniques 
rebelles, on avait bien jusqu’ici employé la radio- 
thérapie et les scarifications, mais on les employait 
isolément. 

Les auteurs ont associé ces deux méthodes, il 
leur a semblé que leur action était ainsi renforcée 
et que les résultats obtenus étaient plus rapides. 

Ce travail, paru anlérieurementYdans le Lyon Médi- 
eal, a analysé tome Te, p. 168. 

J. 


Nanta (Toulouse). — Deux nouveaux cas de 
lymphodermies (.{nnales de dermatoloyie et de 
syphiligraphie, Janvier 1914, p. 19 a 28). 


La deuxiéme observation est un cas de Jympho- 
dermie symétrique de la face el des muqueuses de 
la face. Les lésions cutanées furent considérable- 
ment réduites au bout de deux mois de radiothérapie ; 
en méme temps la formule sanguine revenail vers la 
normale, 

Cette amélioration due aux rayons X est un argu- 
ment de plus en faveur du diagnostic difficile de 
Iymphadeénie, caractérisé cliniguement par les lumeurs 
culanées, muqueuses et glanglionnaires, et confirmé 
par les examens histologique et hématologique. 
Lexamen  histologique cependant pouvait faire 
penser & une Ivmphosarcomatose, mais l’auteur se 
base sur lamélioration considérable obtenue par la 
radiothérapie pour rejeter ce diagnostic. 

L. 


F. Blasi (Naples). — Le traitement de l’eczéma 
par les rayons X (.Annali di Elett. medica e Ter. 
Fis., Novembre 1915). 

L’auteur rappelle les travaux antérieurs et les 
techniques les plus courantes: il pense que l’eczéma 
est le plus souvent di 4a un agent microbien sur 
lequel les rayons X ont une action nocive. 

DELHERM. 


Thedering (Oldenbourg). — Radiothérapie de 
Peczéma chronique (Slrahlentherapie, Ul, 2, 
27 Novembre 1915, p. 620). 


La radiothérapie Pemporte sur la trés geande ma- 


jorité des traitements opposés a Veezéma chronique. 


Il convient cependant de bien mesurer la quantilé 
du rayonnement, et d’éprouver préalable la sen- 
sibilité réntgénienne de la peau. 

L’auteur croit méme que l’élévation de température 
locale, qwil espére pouvoir mesurer avec un dispo- 
silif thermo électrique, correspondant a Vintensité 
des modifications cellulaires produites par les ravons, 
fournirait une importante mesure biologique. 

Dune importante statistique, Thedering tire les 
conclusions suivantes : dans les formes chroniques, 
avec sugillation superficielle de la peau, dans les 
formes récentes et d'intensité moyenne, la réntgen- 
thérapie est la méthode de choix. Dans les formes 
anciennes, dans les variétés lichénoides, 1a ot les 
lopiques ne manifestent aucune efficacité, la radio- 
thérapie est 4 instituer 4 Vexclusion de toute autre 
thérapeutique. A. ZIMMERN. 


Alvarez Sainz de Aja. — Le lupus tuberculeux 
chez les enfants et son traitement d’élection 
(La Prensa Medica, 15 Décembre 1914). 


Les petits lupus doivent étre enlevés chirurgicale- 
ment. Ceux qui sont plus étendus seront de préfé- 
rence traités par la radiothérapie et la photothérapie. 

DELUERM. 


Freund (Vienne). — Remarques sur la théra- 
peutique du lupus (Strahlentherapie, 1V, 1, 
20 Janvier 1914, p. 251 @ 243, avec 9 fig.). 
L'auteur passe en revue les divers traitements du 

lupus qu’on emploie aujourd’hui: rayons X, électri- 
cité, intervention chirurgicale, applications de subs- 
tances médicamenteuses, finsenthérapie. Il étudie 
quelques observations 4 propos de ces traitements 
et arrive 4 cette conclusion, qu’en somme, aucun de 
ces traitements ne peut étre qualifié de « spécifique » 
et que chaque méthode a du bon et du mauvyais, 
suivant la facon dont on applique. A. ZIMMERN. 


SANG ET GLANDES 


Henri Lew. — Contribution au traitement de la 
leucémie myéloide par le benzol associé a la 
radiothérapie (Presse Médicale d Egypte, 15 Jan- 
vier 1914, p. 23). 

L’auteur rapporte Vobservation d'une malade de 
40 ans atteinte de leucémie myéloide a formule par- 
ticulitrement grave. Cette malade fut d’abord soignée 
sans succés par la radiothérapie seule, puis trés 
améliorée par l'association du benzol et de la radio- 
thérapie. Malheureusement, ce cas a été trailé a 
une pério le trop avancée et une issue fatale est a 
eraindre. J. Lousier. 


Sidney Lange (Cincinnati). — Radiothérapie des 
hypertrophies du thymus (7/e American Journal 
of Rantgenology, vol. 1, n’ 2, Décembre 1915, 
p. 74 a 80). 


Excellente mise au point de cette importante 
question dont l'auteur poursuit l'étude depuis plu- 
sieurs années. Il conclut) que l'hypertrophie du 
thymus chez le jeune enfant, doit dans tous les cas 
étre irradiée et non opérée; car les statistiques 
montrent une mortalité post-opératoire de 55 0/0, 
alors quelle est nulle par la radiothérapie, qui 
convient tout aussi bien aux cas urgents qu’aux 
aulres ; car, trois heures et demie aprés Virradiation, 
Vinvolution glandulaire commence et lon note une 
atténuation marquée des symptomes alarmants. 

Au cours des traitements de la maladie de Graves- 
Basedow, il convient aussi dirradier le thymus, ear 
aux autopsies on trouve suivant les auteurs que 
celle glande est hyperplasiée dans 75 4 95 0/0 des 
cas. Aussi, avant toute thyroidectomie, ’auteur pro- 
pose-t-il irradiation systématique du thymus. Cette 
revue générale est suivie (une bibliographie. 

VIGNAL. 


O. H. Petersen. — Observations d’adénopathie 
tuberculeuse traitée par les rayons X (Strahlen- 
therapie, IV, 1, 2) Janvier 1914, p. 272 a 299, 
avec 12 fig.). 

L’auteur applique ce traitement depuis 2 ans. 

Il a traité ainsi 55 malades, mais de ces 53 cas il 
laisse de coté 14 incomplétement traités. 

Les 59 autres cas se répartissent, en 5 groupes : 

le Malades complétement guéris : 18; 

2” Malades améliorés mais encore en traitement: 15; 

5° Malades ameéliorés et partis : 6. 

P. donne les observations de tous ces malades et 
une bibliographie incompléte de la question. 

A. ZIMMERN. 
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SYSTEME NERVEUX 


Laquerriére et Loubier (Paris). — Note pour 
faire suite a une observation de sciatique 
rebelle traitée par la radiothérapie (Bulletin 
officiel de la Société francaise délectrothérapic 
et de radiologie médicale, Janvier 1914, p.8a 11). 


L’observation a été publiée en 1912. Depuis. le 
malade guéri a présenté deux menaces de rechule. 
jugulées immédiatement par la reprise de la radio- 
thérapie. Les auteurs concluent qu’aprés une scia- 
lique grave, méme quand on oblient une guérison 
compléte, il faut conseiller au malade de revenir a 
la moindre récidive. A la suite de cette communica- 
lion, les membres de la Société se livrent a une 
intéressante discussion sur les divers traitements 
de la sciatique. A. LAQUERRIERE. 


Uledesico de Luca (Rome). — La radiothérapie 
du goitre exophtalmique (Giornale di Medicina 

e Chirurgia, 51 Décembre 1915). 

L’expérience et la pratique ont démontré a lauteur 
que, malgré les résultats trés encourageants el 
Vinnocuité absolue de la radiothérapie bien conduite, 
cette méthode de traitement a encouru de nombreux 
échecs: il engage les radiothérapeutes et les chirur- 
giens a combiner leurs efforts pour le plus grand 
bien des malades, car il connait des cas ot ces 
deux méthodes réunies ont eu des effets trés heu- 
reux, M. GRUNSPAN. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 


Chaoul (Le Caire). — Radiothérapie en gynéco- 
logie (Presse Médicale Egypte, Janvier 1914, 
Set 9). 

Ce travail est un résumé de la question du_traite- 
ment des hémorragies utérines et des fibromyomes 
par les rayons X. Aprés avoir cité les principaux 
travaux publiés sur ce sujet, auteur fait un paralléle 
entre la castration opératoire et la castration rént- 
génienne ; ces deux procédés ont chacun leurs indi- 
cations et leurs contre-indications tirées soit de lage, 
soit de létat de Ja malade. L’auteur insiste surtout 
sur la technique: tous les auteurs sont d’accord 
pour employer le filtre, des rayons durs et pour 
multiplier les portes (entrée. L’article se termine 
par la statistique personnelle de lauteur. 

J. Loubrer. 


George E. Pfahler (Philadelphie). — La radio- 
thérapieen gynécologie (The American Journal 
of Roentgenology, vol. 1, n° 2, Décembre 1915, 
p- 69 75). 

Revue générale de la question. 

P. y décrit sa méthode pour le traitement des 
fibromes: il divise la région abdominale en trois 
régions: une centrale et deux lalérales, comme dans 
la méthode de Bordier et la quatriéme région que 
auteur irradie est le périnée. IL irradie généralement 
deux régions par séance: il administre par séance 
et par région 10 X (Kienbéck) ou 5 Il (Holzknecht), 
ces doses étant mesurées a la sortie filtre 
composé (un morceau de cuivre et @une’ plaque 

@aluminium de 2 millimétres. 

Les avantages de ce traitement selon Pfahler 
consistent: 1) a éviter le shock dune intervention 
sanglante ; 2) 4 conserver jusqu’a un certain point 


la sécrétion interne qui est totalement supprimée 


par Povariotomie: 5) le traitement peut étre gradué 
suivant les besoins de la cause. WILLIAM VIGNAL. 


Reifferscheid (Bonn). — La radiothérapie en 
gynécologie (Strahlentherapie, 20 Janvier 1914, 
tome IV, n°’ 1, p. 146). 

L’auteur expose ses recherches a la clinique 
gynécologique de Bonn. D’Avril 1911 & Septembre 1915 
il a obtenu les résultats suivants : 

Sur 49 cas de myomes, AL sont encore en traite- 
ment, 31 sont guéris (27 avec aménorrée compléte et 
disparition de la tumeur, 4 avee de faibles hémor- 
ragies intervalles réguliers). Dans 2 cas, lameélio- 
ration fulassez grande pour interrompre le traitement 
2 autres malades partirent avant d@avoir obtenu 
un résullat — 3 cas ont été opérés aprés un court 
traitement (1 parce qu’on soupconnait du sarcome, 
ce qui ful vérifié & Vintervention, 1 parce que les 
lésions des annexes étaient plus importantes que Je 
myome, le 5° parce que la malade elle-méme désirait 
Popération). 

La durée movenne du traitement fut) de 6 mois, 
mois seulement avec une technique différente, 
dans Jes derniers temps of il employva 430 X au lieu 
de 210 X au début. 

Les tumeurs traitées étaient de tailles différentes, 
certaines dépassaient lombilic. Les rayons X ont 
toujours amené une diminution de la tumeur, quel- 
quefois une disparilion compléte. 

L’auteur décrit un cas qui prouve que de peliles 
quantilés de rayons (140 NX) suffisent souvent pour 
un bon résultat. 

Sur 42 cas de ménorragies, 7 sont encore en traile- 
ment, 27 sont guéris, 1 cas est amélioré, 2 cas sont 
partis trop tot, 4 cas ont été opérés (1 parece que la 
biopsie a permis de constater un commencement de 
carcinome, les 5 autres se croyaient plus vite guéries 
par une opération). 

La durée du traitement fut au commencement de 
6 mois 1/2, plus tard de 5 4 5 mois, chez quelques 
femmes Agées 2 45 mois. 

Dans les dysménorrées les résultats furent moins 
bons, sur 5 cas, 1 guérison, 2 améliorations passa- 
géres, | aucun résultat, | partie trop tot. 

Dans 5 cas de prurit, 2 améliorations, 
résullat, 2 parties trop tot. 

Dans 2 cas Wannerite tuberculeuse, on oblint une 
légére amélioration. 

Dans 3 cas dostéomalacie. 1 est encore en traite- 
ment, 2 furent légérement améliorés et guérirent 
aprés opération. 

En somme, la statistique de auteur nous fournil 
des documents trés intéressants au point de vue de 
la valeur des ravons X en gynécologie. 

E. 


sans 


Delpratt Harries (Exeter). — Du traitement des 
fibromes utérins par les rayons X, d’aprés la 
méthode de Bordier (The Archives of the Rontgen 
Ray, nw’ 162, Janvier 1914, p. 500 a 502). 
Lauteur publie quatre cas de fibromes  utérins 

avec hémorragies abondantes et anémie profonde, 

survenant chez des femmes de 59 4 45 ans. Ces 
quatre cas furent traités avee succés suivant ta 
méthode des trois cycles de Bordier. Pour le premier 

cycle: irradiation de Vutérus; il filtrait les rayons a 

travers une feuille daluminium de 1/2  millimétre, 

pour les deuxiéme et troisiéme cycles il mettail 

2 feuilles @aluminium: mais, 4 Vavenir, s’‘appuyant 

sur la formule de Ganss (de Freiburg) il mettra trois 

feuilles @aluminium. WILLIAM VIGNAL. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


pHYSIQUE 
PHYSIGU® 


Alfred W. Porter (Londres). — L’indice de ré- 
fraction des émanations de radium (The Journal 
of the Réntgen Society, n° 8, Janvier 1914, p. 2 
a9, 5 fig.). 

En prenant la présidence de la Réntgen Sociely, 
Porler fit une conférence sur cette intéressante 
question, en exposant les recherches qu'il poursuil 
avee Cuthberstone. Article 4 lire dans le texte, car 
on ne peut résumer le développement des nom- 
breuses formules qu'il donne. D’ailleurs, auteur n’a 
pas encore terminé ses recherches et espére pouvoir 
faire une nouvelle communication 4 une prochaine 
séance. Sil n’a pu encore déterminer Vindice de 
réfraction de ces émanations, il est arrivé a la 
conclusion quil doit étre trés fort: plus fort que 
celui de tous les gaz connus. WILLIAM VIGNAL. 


0. Hahn (Berlin). — Sur la différenciation du 
radium et des préparations de mésothorium 
d’age different au moyen du rayonnement y 
(Strahlentherapie, tome LV, fig. 1, p. 15% & 175). 
On sail combien il est délicat de distinguer les 

préparations de mésothorium de celles de radium, 

ce qui a permis souvent des substitutions de pro- 
duits. D’autre part, il est) plus difficile encore 

Wévaluer approximativement Page préparation 

donnée de mésothorium, ce qui présente cependant 

également une grosse importance pratique, en raison 
de la vie limilée de ce produit. H. a qui nous en 
devons la découverte donne dans cet article des 
renseignements qui permettront aux physiciens de 
faire ces différenciations. I] conviendra lire 
loriginal qui ne se préle guére a une analyse, sil’on 


‘intéresse cette question. R. Lepoux-Lesanrp. 
TECHNIQUE 


Szilard (Paris). — Sur un nouvel appareil pour 
toutes mesures de _ radioactivité (Archives 
WElectricité médicale, 10 Janvier 1914, p. 28 
a 53). 

L’appareil est un électromeétre cadran et lecture 
directe: il se compose Mune aiguille et Wun équi- 
page mobile au potentiel de Vappareil, attirés par 
un secteur chargé. L’appareil trés sensible peut étre 
gradué en unités quelconques. Différents accessoires 
(condensateur a rayons y, condensateur & gaz pour 
le dosage des liquides, condensateur pour salle 
d'émanation) permettent toutes les mesures utiles. 

A. NUYTTEN. 


Th. Nogier (Lyon). — Emploi de l’électrodensi- 
métre de Benoist pour la mesure de l’activité 
des appareils de radium. (Soc. mcd. des hop. 
de Lyon, 20 Janvier 1914, avec I fig.). 

_ Cet appareil, déja connu et primilivement destiné 

ala mesure de la densité électrique superficielle 

dans les applications d’électricité statique, peut servir 

a mesurer lactivité du radium. Il est basé sur la 

méthode électroscopique de mesure, ou méthode de 

mesure & potentiel variable : un sel de radium étant 
placé dans le voisinage dun électroscope chargé 
lonise Vair qui, devenu ainsi conducteur, améne la 
décharge graduelle de l’électroscope. 

La technique de la mesure est trés simple. 


Jn obtient a, élant Vactivilé mesurer, /,le 


lemps de décharge de Pélectroscope en présence de 


Vappareil radium, le temps de décharge en pré- 
sence dun appareil étalon (uranium ou radium). 

Cet électrodensimétre est intéressant en ce qu'il 
permet facilement un controle régulier de lactivité 
des appareils a radium utilisés en thérapeutique. 

I. BECLERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


W.S. Lazarus Barlow (\\ondres). — Action des 
substances radioactives et des radiations sur 
les tissus normaux et pathologiques (7he Ar- 
chives of the Réntgen Ray, n° 162, Janvier 1914, 
p. 289 a 299). 

Résumé trés complet et clair de nos connaissances 
actuelles sur ce sujet. Dans la premiére partie de ce 
rapport (qui fut aussi présenté a la section de patho- 
logie générale du Congrés international de Londres) 
auteur nous montre laction inhibitrice et destruc- 
live des différentes radiations surles tissus normaux, 
leurs composants chimiques pris isolément, D’aprés 
de nombreuses observations et expériences, on est 
arrivé 4 conclure que ce sont surtout les rayons « 
el 6 mous qui ontcette action, alors que les rayons X 
plus pénétrants et les rayvons y sont sans action, si 
ce West par les radiations secondaires quils émet- 
tent en rencontrant un obstacle; la tendance actuelle 
est de donner une trés grande importance a ces 
radiations secondaires. D’autre part. il résulte des 
travaux de Chambers et Russ que seuls les rayons x 
ont une action indubitable sur les érythroeytes &t 
les leucocytes, (Wot Vaction des rayons X sur une 
rate leucémique appelle de nouveaux travaux. Si lon 
svapercoit que les cellules sont modifiées dans leur 
vitalité,on ignore encore quels sont ces changements, 
ainsi que le prouve lexpérience suivante de lauteur, 
il irradie un carcinome de souris, en détache un 
morceau quwil greffe sur une autre souris: cetle greffe 
sera considérablement retardée dans son développe- 
ment, et sa croissance se fera beaucoup plus lente- 
ment. Pour obtenir cet effet, il faut que la tumeur soit 
exposée pendant trente minutes a 0,275 milliéme d’é- 
manation radifére: ce sont ici les rayons «quiagissent; 
si on veut obtenir le méme résullal avee les rayons 6 
ou X,le temps de Virradiation doit élre d'une heure. 

Celle action destructive ou inhibitrice nest pas la 
seule facon Wagir des radiatioys. A petites doses 
elles ont une action stimulante, ainsi que le prouvent 
les expériences de Cattley sur les végétaux (Journal 
of Pathology and Bacteriology, vol. XII, page 380, 1909), 
et celles de auteur en collaboration avee Bonney 
sur les ceufs d’ascaris mégalocéphala (Archives Midd- 
lesese Hospital, 1909, vol. XV Eighth Cancer Report, 
p. 147). 

Une meéme radiation agit différemment suivant 
les cellules: celles qui sont le plus sensibles et le 
plus vile frappées de mort sont les cellules en voie 
de division, ainsi que. Je montrent les travaux de 
Gasthell (Proceedings of the Royal Society of Medecine 
Soc. B., vol. LUXXXII, 1911, p. 505). 

L’application thérapeutique des radiations découle 
de toutes ces observations: mais Vauteur évite de 
parler des effets curateurs des différentes radiations, 
car pour lui la radiothérapie est encore dans Pempi- 
risme, et, des nombreuses guérisons qui lui sont attri: 
buées. beaucoup ne lui sont pas dues. 

Ce jugement, fort disculable, nest heureusement 
pas prononcé en dernier ressort, et nous en faisons 
appel auprés de nos confréres chirurgiens qui. de 
plus en plus, s’adjoignent, et avec Wheureux résultats, 
la collaboration des radiothérapeutes. 

WILLIAM VIGNAL. 
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oe G. A. Rost et R. Krueger (Kicl). — Recherches 
\ expérimentales sur l’action du thorium X sur 
les glandes génitales des lapins (S/ra/lenthera- 

pie, IV, fase. I, p. 582 a 597, avec 3 fig.). 


Les auteurs ont cherché & déterminer par la voie 
expérimentale, si le thorium X qui posséde, comme 
on le sait, une action énergique sur certaines cellules 
normales ou pathologiques agit également sur les 
cellules sexuelles et si, d’autre part, il peut servir a 
renforcer Veffet biologique des rayonnements venus 
du dehors. 

Les expériences faites sur le testicule des lapins 
montrérent que le thorium X seul, administré 4 une 
dose moyenne de 200 U.E.S. pendant un temps 
variant de & jours 4 plusieurs mois.ne produit aucune 
modification appréciable de la spermatogénése. 

Des irradiations de 4 unités X @ travers 1/2 milli- 
métre Waluminium produisent des lésions peine 
appréciables, tandis que les mémes irradiations, faites 
chez des animaux recevant en méme temps du tho- 
rium X, aménent une destruction considérable dans 

2 les épithéliums des tubes contournés, ces épithéliums 
élant presque partout détruits. 
Au contraire, lorsqu’il s’agit de Vovaire, on ne cons- 
tate en somme aucune différence entre Veffet des 
irradiations pratiquées seules et des irradiations 
faites chez les animaux recevant du thorium X. Le 
thorium X seul, ne produit d’ailleurs non plus aucun 
résultat appréciable. 
Ces constatations mérilent de retenir attention en 
ce quwelles témoignent dune réaction biologique tres 
ee différente, sous action du thorium X (rayons z), de la 
part @éléments que Pon supposerait devoir au con- 
traire réagir 4 peu prés dela méme facon, les cellules 
males et femelles des glandes génitales étant toutes 
deux ultra-sensibles au rayonnement de Réntgen. 

Mais ne savons-nous pas, par la radiothérapie, com- 
bien peul étre différente Vaction exercée sur des 
tumeurs qui paraissent au premier abord tout a fait 
semblables par leur origine et leur constitution histo- 
logique ? 

Ces résullats seront retenir pour les applications 
de thorium X a la thérapeutique; elles permettent 
également Wadministrer ce produit dans les affections 
du sang, la goutte, ete., sans avoir 4 craindre une 
action nuisible sur les organes génitaux. 

R. Lepoux-Lenarp. 


DERMATOSES 


Auvray et Degrais (Paris). — Enorme tumeur 
angiomateuse de la joue et de la lévre, traitée 
par le radium (Bulletin de la Soc. de Chirurgie, 
14 Janvier, p. 59 & 62,4 pholographies de ma- 
lades). 

Aprés un traitement de 20 mois, en 5 séries 
cations, avee 5 centigrammes de sulfate de radium 
pur, applications faites coté muqueuse et coté cutane, 
une grosse tumeur de la joue gauche, donnant la 
sensation dun gros sac vasculaire, a été remarqua- 
blement améliorée. 

Une tentative antérieure délectrolyse était restée 
infructueuse. Et Pon eraignait qu'une opération men- 


frainat de trop graves hémorragies. AUBOURG. 
NEOPLASMES 


A. Pearce Gould (Londres). — Radium et cancer 
(British Medical Journal, n° 2766, 5 Janvier 1914, 
avec 5 radiographies). 


Dans cet excellent travail, impossible a analyser ici 
en détail, Vauteur rapporte plusieurs observations de 
néoplasmes malins améliorés ou guéris par des 
applications de radium. I] résume les indications, les 
succes ef les insuccés de Ja méthode. 


radioactwves. 


Thévenard (Paris). — A propos du traitement 
du cancer par le radium (Discussion, Société 
des Chirurgiens de Paris, 9 Janvier 1914, p. 25a 
40, 16 Janvier, p. 54 59). 

T. présente trois cas traités par deux méthodes 
différentes : le premier, par la méthode de Dominici, 
par Rubens-Duval. 

Pour une récidive de cancer du col utérin, aprés nou- 
veau curettage, T. introduisit deux tubes de radium. 
les laissa 24 heures. Le résultat immeédiat fut excel- 
lent, localement et généralement. Trois mois aprés, 
nouvelle application sans grands résultats. Aussi 
amputation de Putérus fut décidée et la piéce, exa- 
minée par R.D., reconnue avee quelques. raris- 
simes cellules cancéreuses. L’opinion de R. D. fut 
qu’en cette occasion il avait peut-étre dépassé la 
dose utile de radium, et que le pouvoir selérosant du 
radium avait transformé le néoplasme en un tissu de 
nécrose, aprés avoir passé par un stade inflammatoire. 
Mort rapide de la malade dans le coma. 

Les deux autres cas furent trailés par Bruneau de 
Laborie par ionisation du radium. Chez une femme 
ayant un cancer de lPulérus, Vionisation supprima les 
douleurs et les hémorragies durant un an. 

Chez une autre malade, électrocoagulée par Doyen 
pour un cancer ulérin et) présentant une récidive, 
Vionisation permit une survie de un an. 

Discussion. — A. Desjardins (p. 25 a 50) critique 
Wabord la méthode de Chéron qui consistait a placer 
des tubes soit dans lutérus, soit dans le vagin, avant 
de tenterunacte opératoire. Les applications répétées 
de radium ont alors Vineonvénient de compliquer 
Popération, car, au lieu des plans de clivage habituels. 
on tombe dans un tissu fibreux sans limites et lhys- 
térectomie ne peut pas étre faile aprés la radium- 
thérapie. 

Voici la technique de D. : le Dans les cancers ulé- 
mus élendus, comme traitement préopératoire, une 
ou deux applications de radium, puis extirpation la 
plus large possible, enfin mise en place de tubes 
trés fillrés, entourés de drains de caoutchoue ne 20. 
Chaque tube est entouré de péritoine ou de tissu 
voisin, de facon a le fixer rigoureusement a la place 
ot il a été mis. Les tubes sont laissés 4 heures — 
2° Dans les cancers moins étendus, pas de traitement 
préopératoire. 

Le Bee (p. 50 4 52) cite quelques cas personnels. 
Un épithéloma pavimenteux du col, un épithélioma 
du larynx furent cliniquement guéris par application 
locale. Dans deux autres eas, cancer du sein, épithe- 
lioma du col ulérin, Veffet du radium parat nuisible, 
ea excitant la tumeur. 

Peraire (p. 54459) pour les épithéliomas superticiels, 
aeu des résultats trés remarquables. Au contraire, 
pour les tumeurs néoplasiques profondes, P. na eu 
que des mécomptes. 

Dans une récidive @hypernéphrome meétastatique 
de la dure-mére ayant détruit occipital, Vapplication 
de radium par « feu croisé » fit arréter momentané- 
ment le développement de la tumeur, puis le malade 
mourul. 

Dans les épithélionas mamiaires, lors des réci- 
dives, le radium, comme les rayons X, nullement 
arrété le développement des tumeurs. 

Dans un épithélioma végétant de lovaire, ni le séle- 
nium intraveineux, ni Vapplication locale de tubes de 
radium, n’ont eu de résultats. 

Dans le fibrome utérin, le radium, comme les 
rayons X ou lélectrothérapie, est tout a fait contre- 
indiqué, parce que souvent les fibromes sont inacces- 
sibles au rayonnement du radium. 

A coté de ces insuceés, P. signale un cas de volu- 
mineux sareome fuso-cellulaire de la région occipitale, 
un sarcome du tibia, traités par le radium, et clini- 
quement guéris. 

Enfin, les chéloides cicatricielles, condition de 
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continuer longtemps les applications de radium, sont 
guéries dune fagon extraordinaire. AUBOURG. 


Th. Nogier (Lyon). — Traitement par le radium 
d'un épithélioma du nez chez un vieillard de 
80 ans. Guérison (Sociélé med. des hipitawr 
de Lyon, 20 Janvier 1914, avec 5 photographies). 
Communication intéressante, par Page du malade 

et Ja rareté de Pemploi du radium a Lyon. 

Lésion ulcérée, sans base indurée. Pas de gan- 
glions. Application de 107,8 milligrammes heure avec 
liltre de 2/l0e de millimétre aluminium. Réaction 
assez forte (picotements) pendant 15 jours. Guérison 
complete en un mois. 

L’auteur fait suivre celle observation de plusieurs 
remarques : 

le Il montre Ja profonde différence, existant entre 
les ravons % $8 et y du radium et les rayons corres- 
pondants de vampoule de Crookes, dot difference 
entre laradiumthérapie et la radiothérapie : 

2 Tl pense que le suecés ou Vinsuccés de la ra- 
diumthérapie dans les épithéliomas tient 4 Ja consti- 
tulion histologique de ceux-ci : les baso-cellulaires, 
meme étendus, guérissent vite sans récidive: les 
spino-cellulaires, méme petils, peuvent s’améliorer, 
mais récidivent presque toujours : 

3° Enfin, il juge nécessaire, dans les néoplasmes 
profonds et inopérables, d’associer au radium la ra- 
diothérapie intensive fillrée afin @agrandir le champ 
action. Hl. BEC 


Robert Abbé (New-York). — Le radium dans le 
traitement du carcinome et du sarcome 
(Strahlentherapie, tome lV, f. 1, 20 Janvier 1914, 
p. 27.425, avee II fig.). 

A. résume les résultats obltenus dans le traitement 
de 750 malades. Signalons seulement ses succés 
dans les papillomes du larynx, 1 cas de cancer du 
col utérin guéri depuis 8 ans, | sarcome de la pau- 
piére sans récidive depuis 9 ans et un sarcome du 
maxillaire guéri également depuis 9 ans. 


Rauzi, Schiiller et Sparmann (Vienne). — Sur 
la radiumthérapie des tumeurs malignes 
(Straklentherapie, tome IV, n° 1, Janvier 1914, 
p. 97a 108), 


A la suite de nombreuses observations, une techni- 
que nouvelle de la radiumthérapie s’‘impose aujour- 
Whui, technique qu’on peut résumer en : 

Ie Hautes doses; 2° fillration rigoureuse. 

Les auteurs nous présentent le résultat de la 
radiumthérapie dans 535 cas de tumeurs malignes, 
inopérables et vérifiées histologiquement. 

Dans 6 cas, il s'agissail de malades opérés et lon 
fit seulement un traitement préventif contre la réci- 
dive. A part un résultat ineonnu, trois de ces cas 
récidivérent. Deux autres en traitement depuis 
mois sont encore sans récidive. Les doses employées 
étaient faibles. 

Sur les autres 47 malades, 18 ont abandonné trop 
tot le traitement, 6 (dont deux seulement avaient recu 
des hautes doses) sont morts au cours du traitement, 
état des 5 autres s'est aggravé. Six malades ont été 
peu ameéliorés et 1 autres Pont été nettement. Ces 
malades sont encore en traitement. 

Trois malades ont été guéris. Avee de semblables 
résullats, on voit donc que la radiumthérapie pour 
tumeurs inopérables est incertaine dans ses effets. 

Liaction destructive du radium s’exerce autant sur 
la cellule néoplasique que sur celle du tissu sain et. 
si parfois la premiére suecombe plus vile, cela est 
dia ce quelle est en état de dégénérescence, ou en 
état de moindre résistance. N’a-t-on pas déja maintes 
fois observe des brilures des tissus sains environ- 
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nants avant que Vaction sur Ja tumeur devienne 
manifeste ? 

Lorsquil s’agit de néoplasmes internes, il vy a sur- 
tout 4 craindre la perforation des organes voisins 
dont le contenu peut infecter le péritoine, la plévre, 
ou donner des abcés graves. 

Enfin, ona remarqué des cas dans lesquels pendant 
la radiumthérapie il se produisait des généralisations 
rapides. 

La guérison n’est pas durable. Sur 40 malades 
(Exner) la récidive est survenue 58 fois dans le délai 
de 5 ans. Il n’y a que deux cas qui ont subsisté 7 et 
9 ans sans récidive. 

En revanche, l'emploi de la radiumthérapie est 
tout a fait indiqué, aprés Vopération, pour préserver 
contre une récidive, et surtout aprés les opérations 
ou le chirurgien ne croit pas avoir fait une exérése 
compléte, ce qui est dailleurs la régle. L. Boner. 


H.S. Finzi (Londres). — Cancer de l’cesophage 
traité par le radium (The Archives of Roenlyen 
Ray, n° 162, Janvier 1914, p. 505, 2 figures). 


auteur publie le cas dun homme de 6% ans 
atteint @un cancer de Paesophage: aprés ingestion 
de bouillie bismuthée, on voyaitsur la radiographie une 
ombre trés large dont le bord supérieur atteignail 
presque le bord inférieur du manubrium sternal; au 
dessus de celle ombre laesophage étail trés dilate, 
Cette ombre, de plus, était traversée par un canal trés 
rétréci et irrégulier, on voyait qwun trés mince 
filet de liquide bismuthé. On introduisit dans ce ré- 
trécissement, grace a Voesophagoscopie, milli- 
grammes de bromure de radium entourés dune 
gaine de platine de 2 millimétres dépaisseur; on 
I'v laissa séjourner seize heures. 

Nouvel examen radiologique 2 mois aprés. Bien 
que Ja tumeur médiastinale paraisse plus claire- 
ment encore, le rétrécissement est considérablement 
élargi, la dilatation au-dessus de la tumeur a dis- 
paru, le Jiquide bismuthé errive  jusqu’au dia- 
phragme. 

Le malade se trouve trés amélioré: nouvelle appli- 
‘ration de radium, mais dans un but seulement pal- 
liatif; car Vauteur est @avis que dans ce cas il ne 
faut pas chercher une guérison, 

WILLIAM VIGNAL. 


Herbert Tilley (Londres). — Sarcome nasopha- 
ryngien traité par les émanations de radium 
(The proceedings of the Royal Society of Mede- 
cine (laryngological section), vol. VII, n° 5; 
Janvier 1914, p. 51 a 56). 

H. T. présente Vobservation Wun jeune homme 
atteint dun volumineux sarcome nasopharyngien 
traité par deux capsules contenant chacune 40 milli- 
grammes de bromure de radium qui furent inclus 
dans la tumeur. En une semaine la masse néoplasi- 
que avait disparu. 

A. J. Martineau et Somerville Hastings citent echacun 
une observation personnelle de sarcome nasopha- 
ryngien quwils traitérent également avee suceés par 
le radium en employant, Pun 47 milligrammes de 
bromure de radium pendant 24 heures, Vautre milli- 
grammes. 

Watson Williams. — I est important @insister sur 
la différence énorme qui existe dans la radiumtheé- 
rapie des sarcomes et des épithéliomas; alors que 
dans le premier cas on a des résultats excellents et 
définitifs, dans le second cas on n’a qne des résul- 
tats temporaires, c'est un traitement purement pal- 
liatif. 

Johson Horne fait remarquer que les tumeurs éti- 
quetées sarcomes nasopharyngiens sont des filbrosar- 
comes sans caractére de malignité.et que des obser- 
vations précédentes Pon peut conclure seulement 
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que le radium agit efficacement sur les tissus em- 
bryonnaires, 

R. Paterson vappelle que bon nombre de ces tu- 
meurs éliquetées fibro-sarcomes guérissent sans trai- 
tement héroique, uniquement’par la cure arsenicale, 
el pense quwil vy a lieu d’étre trés cireonspect dans 
les appréciations que lon est tenté de porter et les 
décisions que lon prend. VIGNAL. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 


Hugo Schiller (Vienne). — Contribution a la 
technique de la radium et de la_mésothorium- 
thsrapieen urologie (Archives lectricilé méd., 
10 Janvier 1914, p. 22 a 27), 


L’auleur déerit : 1° une sonde endo-urétrale a tube 
radifére pour irradiation des rétrécissements calleux 
de Vurétre: 

2° Un instrument ayant la forme dun lithotrileur 
destiné a porter un tube radifére au niveau de la 
prostate et du col de la vessie ; 

Un cathéler destiné au méme usage et recevant 
un tube de Dominici a sa partie antérieure ; 

Un cystoscope porte-radium qui permet lappli- 
cation Wun appareil au contact des tumeurs endo- 
vésicales. 

L’auteur a vérilié que les muqueuses urétrale, vési- 
cale et rectale) supportent: parfaitement rayon- 
nement convenablement filtré. I irradie également par 
le rectum et le périnée suivant la méthode des feux 
croisés. Bien que son expérience soit encore courte, 
il constate que toutes les tumeurs quwil a irradiées 
sont maintenant opérables, alors quelles ne Vétaient 
pas précédemment, A. NUYTTEN. 


F. Nahmmacher (Dresde). — Le radium et ie 
mésothorium dans le traitement des tumeurs 
et des affections gynécologiques (Slrahlenthe- 
rapie, tome IV, f. 1. p. 109 a 122, 5 fig.). 
Résultats favorables de la pratique radiochirurgi- 

eale de Yauteur qui ne donne matheureusement pas 

une statistique intégrale de tous ses cas. 


LL. 


A. Giinsett (Strasbourg). — La question de la 
radiumthérapie des cancers gynécologiques 
en France (Strahlentherapie, tome IV, f. 1, 
p. 56 a 45). 

Revue générale des travaux francais les plus 
connus, mettant ea relief leur importance et rappe- 
lant que la radiumthérapie gynécologique est née en 
France. 


F. Heimann (Breslau). — Traitement des can- 
cers de lutérus par les radiations (Berliner 
Klinische Wochenschrift, 5 Janvier 1914, n° 1, 
p. 12 a 14, 2 fig.). 

Il. rapporte les résultats obtenus dans 18 cas de 
cancer de Pulérus en employant 30 milligr. de méso- 
thorium filtré sur 5 ou 4 millimétres de plomb et 
appliqués jour et nuit pendant une semaine sans 
rémission, soit 168 heures. On laisse ensuite un 
intervalle de 35.46 semaines pour reprendre un trai- 
tement de 7 jours, et ainsi de suite sil y a lieu. Dans 
Vintervalle il est fait de la radiothérapie par voie 
vaginale en fillrant sur 5 millimétres d’aluminium et 
en donnant & chaque séance de 4-50 X. Lorsque le 
col est cicatrisé., il est fait aussi de la radiothérapie 
par voie abdominale, mais en ne dépassant jamais 
25 X par point d’application. 


H. n’a jamais eu d’accident avec cette technique et 
sur ses 18 cas, il en indique 5 comme s’étant montrés 
réfractaires au traitement. un comme ayant aban- 
donné, un autre comme étant mort de métastase 
gastrique. Restent 15 malades dont 6 ont été trés 
remarquablement améliorées et ne présentent plus de 
lésions appréciables du col (guérison clinique). Les 
7 autres qui sont encore en traitement ont toutes été 
aussi trés améliorées. R. Lepoux-Leparp. 


Chéron et Rubens-Duval (Paris). — Valeur de la 
radiumthérapie des cancers utérins et vagi- 
naux (Archives W@Electricité médicale, n° 574, 
25 Janvier 1914, p. 64 & 74). 

Les cancers utérins et vaginaux inopérables doi- 
vent étre traités par: le le rayonnement ultra-péné- 
trant: 2° des doses massives. La radiumthérapie peut 
donner des guérisons, mais elle donne au moins des 
améliorations, alors que toutes les autres thérapeuti- 
ques étaient voués a limpuissance. Les auteurs ont 
obtenu sur 158 cas comprenant surtout des cancers 
ulérins et vaginaux inopérables et des récidives aprés 
hystérectomie : une guérison certaine anatomique- 
ment démontrée (la malade était morte 15 mois aprés, 
dune autre affection); 46 régressions cliniquement 
complétes (22 se maintenaient depuis des temps i 
variant de 4 4 1 an, 15 datent de moins de 1 an, y 
malades perdues de vue): 51 régressions impor- 
tantes, soit seulement locales (développement de 
métlaslases), soit suivies de récidives tn situ: 12 ré- 
gressions suffisantes pour permettre [hystérectomie : 

2 cas de régression importante avec traitement 

interrompu pour raisons étrangéres: 62 régressions 

Wimportance variable avec améliorations passagéres 

des symplomes: 2 résultats nuls. i 

A. LAQUERRIERE. 


Luys (Paris). — A propos du traitement du cancer 
de la vessie par le radium (Société des Chirur- 
yiens de Paris, 50 Janvier 114, p. 86 et 87) | 
Dans un épithélioma pavimenteux meétatypique 

malin (Ameuille), Degrais fil 7 applications en intro- | 

duisant deux tubes de radium dans une sonde- 

béquille ne 19, qui fut placée au contact de la tu- 

meur. Application de 2 heures avec 2 cenligrammes } 

de radium. } 
3ien que les signes foneclionnels, hémorragie. dou- 

leurs, aient été trés améliorés, la tumeur continua 

dévoluer avec un cedéme qui doublait son volume. 

AUBOURG. 


SYSTEME RESPIRATOIRE 


L. Réthi (Vienne). — Le radium en laryngo-rhi- 
nologie (Strahlentherapic, t. IV, f. 1, 20 Jan- 
vier 1914, p. 92 & 94). 

Revue générale extrémement complete el pourvue 

@une bibliographie abondante et soignée. ‘Travail 

indispensable pour quiconque s'intéresse a cette 


question spéciale. R. L. 
DIVERS 

M. Levy (Berlin). — La radiumthérapie en sto- 
125 a 155). 
Les résultats obtenus se bornent en somme 


Vameélioration de quelques pyort es alve olo dentait 
par des lavages avec des solutions radioactives > ; | 
particulier de thorium X) et dans la rt plus 
rapide de fistules dentaires. R. L. L. 
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LUMIERE 


PHYSIQUE 


José Rodriguez Mourelo. — Sur la phototropie 
des systemes inorganiques ((’. /?. Ac. Sciences, 
12 Janvier 1914). 

Jauteur étudie la propriété que présentent certains 
corps inorganiques de changer de couleur sous l’ac- 
tion de la lumiére. Cette propriété, fréquente chez les 
composés organiques, comme établi Markwald 
en 1899, est familiére aux radiologues, puisque les 
radiometres chimiques sont basés en général sur la 
phototropie ou sur I’X-radiotropie des réactifs. 

auteur a étudié a ce point de vue surtout les 
sulfures  métalliques phosphorescents. Il montre 
qu'il y a une certaine relation entre la phototropie et 
la luminescence, mais que d’autre part les deux 
phénom?nes ne sont nullement  paralléles. Lion 
manganése lui parait jouer un role capital dans la 
phototropie des sulfures. On sait déja qu'il est le 
phosphorogéne actif chez beaucoup de corps lumi 
nescents. Hl. GUILLEMINOT. 


TECHNIQUE 


Eugéne Darmois et Maurice Leblanc fils. — Sur 
la possibilité d’un arc alternatif dans la vapeur 
de mercure ((. R&., Ac. Sciences, 26 Janvier 
1914). 


Ce travail intéressera tous les radiologues qui. 
disposant seulement du courant alternatif, désirent 
alimenter une lampe 4 vapeur de mercure pour la 
production des rayons ultra-violets. On sait en effet 
que Vare au mercure dans le vide agit comme sou- 
pape, et que le courant, une fois amoreé dans nos 
lampes médicales, continue a passer s’il est de sens 
constant, mais se rompt et demande un nouveau 
réamoreage s'il change de sens, d’oti la nécessilé des 
convertisseurs ou des redresseurs pour courants 
alternatifs: La présente note fait connailre un phéro- 
qui, peut-étre, pourra trouver un intérét pra- 
tique dans l'avenir. En chauffant la partie médiane 
Wun tube de quartz rempli de mercure et formant 
une boucle dont la convexité est en haut et les extré- 
mités plongées dans deux récipients de mercure a 
Pair libre, on rompt la colonne de mereure, et les 
vapeurs mercurielles interposées laissent passer dans 
les deux sens un courant allernatif amené aux deux 
récipients. Par ce procédé, un courant de 2*,1 sous 
590 volts donne une intensité lumineuse de 35000 bou- 
gies. IH. GuILLEMINOT. 


Leopold Freund. — Les avantages et les incon- 
vénients de l’emploi de différents appareils 
pour la photothérapie (Veulsche Med. Woch , 
22 Janvier 1914, n° 4, p. 183). 

L‘auleur passe en revue les différentes sources de 
lumiére qu’on emploie en photothérapie. 

Il insiste sur ce fait que le méme appareil ne peut 
servir A toutes les applications et que, pour chaque 
cas, il faut un disposilif spécial. 

Etude détaillée de diverses lampes et des effets 
des rayons émis par ces lampes. A. ZIMMERN. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Henri Pierron. — De la croissance, en fonction 
des intensités d’excitation, du rapport de la 
période latente a la période totale d’établisse- 
ment pour les sensations lumineuses ((. /?., 
Acad. Sciences, 26 Janvier 1914). 


Question dordre physiologique qui intéressera 
vivement ceux que préoccupe le fonctionnement de 
lorgane récepteur des radiations visibles. G. 


G. Michaud et F. Tristan (Costa-Rica). — Fleurs 
ultra-violettes (La Vature, n° 2121, 17 Janvier 
1914, 6 phot.). 

Faisons Vhypothése que lceil devienne sensible a 
la lumiére invisible comprise entre 5160 et 5260 unités 
Angstrom, les) perceptions visuelles seraient trés 
modifiées. Les fleurs, la peau humaine blanche, un 
grand nombre de substances organiques ou miné- 
rales paraitraient noires, comme cela a liew sur les 
photographies faites en lumiére ultra-violette de la 
longueur @onde indiquée plus haut. Liauteur suppose 
que la couleur spéciale de la corolle des fleurs a un 
role analogue au pigment de la peau humaine destiné 
a protéger des cellules délicates contre des radiations 
de trés courte longueur donde, qui sont funestes aux 
lissus vivants en général. Trois fleurs seulement 
nabsorbent pas Vullra-violet mais le réfléchissent. 
Lvauteur les qualifie de « fleurs ultra-violettes » et 
suppose que Vullva-violet a pour role d’attirer les 
insectes. Dans ce eas, il faudrait admettre que cer- 
tains insectes percoivent la lumiére ultra-violetle. 


E. Slavik (Prague). — Action de la lumiére sur 
la genése du pigment (4nnales d’Electrobioloyie 
et de Ltadiologie, Décembre 1915, p. 785 79). 
Pour vérifier Vexpérience fondamentale de Finsen 

au sujet de Vinfluence des rayons de lumiére chimique 
sur la peau humaine, auteur relate dans ce travail 
des expériences faites sur ses téguments. Aprés 
avoir exposé a la lumiére de la lampe de Kromayer. 
différentes places de son avant-bras gauche pendant 
un temps variant entre une minute et trente mi- 
nutes, ila fait photographier ces différents points el 
a complété Pexpérience par examen microscopique, 
afin détablir jusqu’a quelle profondeur agissent les 
rayons de la lampe de Kromayer. Un an aprés Virra- 
diation, on déecouvre encore des traces Wirritation 
et de matiéres colorantes, dans la plupart des cel- 
lules basilaires. J. Lounter. 


THERAPIE 


Armand-Delille. — L’héliothérapie (L’unre me- 


dico-chirurgicale, n°’ 7), Masson et 1914, 
o4 p.). 


La lumiére solaire agit par toules ses radiations, 
de Vinfra-rouge lVultra-violet; les radiations ultra- 
violettes semblent avoir le plus action, en particu- 
lier celles qui sont les plus proches des rayons 
visibles. D’ot Vavantage d’avoir recours aux stations 
(altitude, ot les rayons solaires sont moins inter- 
ceplés par des brouillards ou des poussiéres. Cepen- 
dant le soleil garde une action trés intense sur les 
plages ou a la surface de la mer, par suile de la 
réflexion des radiations bleues-violettes et ultra-vio- 
letles. Sappuyant sur ces données, Pauteur énumére 
les avantages des différentes stations montagneuses 
et marines de notre pays. 

L/héliothérapie totale est bien supérieure Vhélio- 
thérapie locale. La cure doit étre instituée progres- 
sivement: on augmente petit & petil la durée des 
séances et la surface des régions irradiées, 

Lhéliothérapie trouve sa principale indication dans 
le traitement des tuberculoses osseuses : les appa- 
reils platrés sont 4 rejeter el on se contente de dis- 
positifs & extension continue, qui permettent une im- 
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mobilisation suffisante. Quelle que soit la localisation 
la restitution ad integrum est rapidement oblenue ; 
les douleurs s’atténuent, les fistules se ferment, les 
plaies se cicatrisent, les tuméfactions et les fongosités 
disparaissent, les muscles atrophiés reprennent du 
volume et les mouvements redeviennent possibles. 

La cure solaire donne également d'excellents ré- 
sultats dans d'autres localisations tuberculeuses (gan- 
glionnaires, péritonéales, iléo-caecales, anales, géni- 
tales et urinaires), et méme on a obtenu des amélio- 
rations dans certaines formes torpides de tuberculose 
pulmonaire. 

Les brilures, les plaies atones, certains troubles 
trophiques, certaines affections génitales de la femme 
et certaines maladies générales se sont bien trouvées 
de Virradiation solaire, qui est également a recom- 
mander chez les nourrissons débiles. 

Enfin,il semble que les rayons solaires provoquent 
le développement esthétique du systéme musculaire 
et osseux ef quvune grande part leur revienne dans 
les merveilleux résultats obtenus avee la méthode 
Hébert, cest-a-dire lexercice fait au soleil, le corps 
presque entiérement nu. LL. NAAN. 


Vignard et Gouffray. — La cure solaire des 
tuberculoses chirurgicales médico- 
chirurgicale, n° 74, Décembre 1915, Paris, li- 
brairie Masson). 

On peut conclure des trois” premiers chapitres 
consacrés & Vétude physique « quil nexiste pas 
Wexpériences démonstratives touchant la profondeur 
exacte a laquelle pénétre » chaque sorte de radia- 
lions; qu'il faut renoneer « Pespoir de voir les ra- 
diations ultra-violettes exercer une action en profon- 
deur», mais que cest cependant « une erreur d'écrire 
quen héliothérapie, ce sont les rayons caloriques 
qui tiennent la premiére place ». Tl est en somme 
impossible de préciser & quoi exactement est due 
laction thérapeutique. 

Dans le chapitre [V les auteurs montreat que pour 
les tuberculoses chirurgicales, les radiations ont une 
action curative alors que lhygiéne, le bain @air non 
insolé, ete., amélioraient seulement état général. 
Ils précisent technique de lnéliothérapie et 
montrent par quels appareils orthopédiques on peut 
maintenir, quand cela est nécessaire, Vimmobilisation, 
tout en permettant les irradiations. 

Le chapitre V est consacré aux choix des stations: 
«on ne peut que sourire du dogmatisme de ceux 
qui classent priort les malades », alors que les 
sujets présentent en méme temos des lésions pul 


monaires. Les fébricitants, les obéses iront plutot a 
la montagne, les scrofuleux, les adénopathiques, les 
anémiques, les rachitiques a la mer (seules les 
plages du midi permettent Phéliothérapie). 

Les résultats : on constate une action analgésiante 
remarquable, puis le retour du sommeil et de lap- 
pétil; ensuite les tissus se raffermissent; les places 
atones bourgeonnent. Cependant les fistules ne se 
ferment que quand les parties profondes mortifiées 
se sont résorbées ou le plus souvent éliminées. I 
est bon de ponctionner les abceés. 

Enfin,le dernier chapitre est une étude préliminaire 
de Vhéliothérapie artificielle: avee des lampes a 
vapeur de mercure a dispositif @aération, les auteurs 
ont obtenu des résultats trés encourageants. 

Comme on le voit, trés compléte monographie A 
consulter pour tous ceux quintéresse cette question 
(Wactualité, A. LAQUERRIERE. 


E. Sari (Nice). — Quelques essais d’application 
d’héliothérapie locale au traitement de la tu- 
berculose laryngée (/?evue hebdomadaire de 
laryngologie, Wotologie et de rhinologie, 10 Jan- 
vier 1914, p. 33 a 42). 


La technique employée a été la suivante: la téte 
bien protégée et les yeux recouverts d'un bandeau 
noir, le patient est placé face au soleil, la bouche 
ouverte, A Taide Wun miroir laryngé placé au fond 
de la gorge. Popérateur projette les rayons sur les 
cordes vocales. Les séances sont répétées matin et 
soir et durent environ 59 minutes. 

L’auteur rapporte trois cas de laryngite tuberen- 
leuse traités dés la premiére période, puis plusieurs 
autres cas traités a une période plus avaneée de la 
maladie. Les résultats ont été trés  satisfaisants, la 
plupart des malades ont guéri et dans tous les eas 
on a observé la sédation de la douleur. J. Lounrern. 


John J. Grace (Londres). — Remarques sur le 
traitement de la sciatique (The Lancet, n° 2, 
10 Janvier 1914, p. 102 et 105). 


J. G. donne lobservation de six malades souffrant 
ce seiatique chronique et rebelle a tout traitement 
jusquwalors tenté. amena une guérison définitive 
pour quatre @entre eux et une amélioration notable, 
en exposant le point le plus douloureux pendant 
20 minutes aux effets Vune chaine thermo-lumineuse, 
puis en employant le pole positif dune machine 
statique, WILLIAM-VIGNAL. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


Hudellet (Dakar). — Le service d’électricité mé- 
dicale a I’hépital colonial de Dakar (Archives 
Electricité médicale, n° 574, 25 Janvier 1914, 
pages 99 & 102 avee un plan). 

Exposé sommaire mais des plus intéressants de 
Vinstallation et du fonctionnoment dun service colo- 
nial, trop modeste ailleurs pour Je role important 
quvil doit remplir. A. LAQUERRIERE. 


Prof. Grober (léna). — Traitement du coup de 
chaleur, coup de soleil et des accidents de 
’électricité industrielle (Deulsche med. Woch., 
le Janvier 1914, n° 1, p. 1). 

Revue générale embrassant la conduile a tenir et 
les précautions 4 prendre dans les états pathologiques 
créés par la chaleur, les radiations lumineuses et 
lélectricité de haute tension. 

Contrairement a Vopinion de beaucoup de chirur- 


giens, Vauteura observé des bralures électriques trés 
douloureuses pour lesquelles le traitement par la mor- 
phine s'impose et Temporte sur Vanesthésie locale. 
Le pansement au liniment oléo-caleaire donnerail les 
meilleurs résultats. 

Lauteur met en garde les sauveteurs contre les 
dangers qwils peuvent courir eux-mémes par le con- 
tact avee la victime. 

Enfin, contre les accidents générauy, il recommande 
de poursuivre la respiration artificielle plusieurs 
heures durant, la combiner avee le massage 
externe du coeur, voire méme avee la ponction lom- 
baire. Lorsque Vaccidenté revient a la vie, il est indi- 
qué de compléter cette thérapeutique par Ja saignée 
et les injections de sérum. A. ZIMMERN. 


PHYSIQUE 


Pierre Weiss (Zurich). — Le magnéton (ler. yen. 
des Sciences, 15 Janvier 1914). 
Mise au point dune des hypothéses les plus sédui- 
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Llectrologie. 


santes de la science contemporaine, cet article inté- 
resse tous ceux que préoccupe la conception du 
magnétisme, de l’électricité, de la matiére elle-méme. 
Cette hypothése est un corollaire de la théorie élec- 
tronique de Vatome et de la théorie cinétique de la 
chaleur. 

L’atome est formé d’électrons en révolution autour 
dun centre, la possibilité Wun moment atomique, 
le moment magnétique dun aimant, élant comme on 
le sait, le produit de la grandeur de Tun des poles 
par la distance des deux poles. Dés lors qu'un atome 
posséde un moment magnétique, il tend a s‘orienter 
dans un champ magnétique extérieur. 

Mais cette orientation est sans cesse contrariée 
par Vagitation thermique, Cependant aux trés basses 
températures (P. Weiss a fait des essais 420° absolus) 
lorientation est facilement totale chez les corps 
analogues au fer (fer, nickel, cobalt). Ces mémes 
corps au-dessus du degré thermométrique ot ils 
perdent leur haut magnétisme (point de Curie), et en 
général tous les autres corps magnétiques (parama- 
gnétiques) ne présentent pas une orientation totale : 
le moment magnétique total mesurable nest pas ta 
somme des moments élémentaires, parce quon n’ob- 
lient qwune faible prédominance des moments élé- 
mnentaires, dans la direction du champ. Cette prédo- 
minance est @autant plus faible que la température 
est plus élevée;ou, si l'on veut, le coefficient d’ai- 
mantation, Cest-a-dire le quotient du moment total 
par le champ, est inversement proportionnel a la 
température absolue (loi de Curie) pour les para- 
magnéliques, et inversement proportionnel la 
température comptée a partir point de Curie 
pour les ferromagnétiques (P. Weiss). Or voici 
ottles travaux de P. Weiss deviennent surtout intéres- 
sants pour la physique générale: quand on détermine 
les moments magnétiques de latome-gramme chez 
les corps qui permettent de négliger cinélique 
thermique, comme les ferromagnétiques aux trés 
basses températures, on s’apercoit que ces moments 
magnéliques sont des multiples méme nombre. 
Comme le nombre des atomes dans Vatome-gramme 
de tous les corps est le méme,et que dans ce cas 
particulier le moment magnétique de Patome-gramme 
est la somme des moments atomiques, cela signitie 
que les atomes des différents corps ferromagneétiques 
ont un moment magnétique multiple meéme 
moment élémentaire commun a tous. 

Mais ce nest pas tout. P. Weiss et ses collabora- 
feurs ont reconnu que le moment magnétique Wun 
alome nest pas invariable : suivant ses conditions 
physiques ou chimiques il se modifie, mais il se 
modifie non pas @une facon continue, mais en aug- 
mentant ou en diminuant par saut de un ou plusieurs 
moments élémentaires. 

_ Ace moment élémentaire partie aliquote commune 
a tous les atomes P. Weiss a donné le nom de 
magnélon. 

Le présent article a pour but de résumer toutes 
les mesures nouvelles effectuées tant sur les ferroma- 
gnéliques que sur les paramagnétiques.aussi bien 
dans les cas ot il faut compter avee Vagitation ther- 
mique que dans ceux ot elle est négligeable en vue 
dle vérifier lexistence réelle de ce moment élémen- 
laire et sa constance dans les séries chimiques. Tous 
ces travaux lui paraissent converger vers la méme 
conclusion, Le magnéton est désormais la forme 
quasi tangible sous laquelle s’offre a la science Vhy- 
pothése rajeunie (Ampere sur les courants élec- 
triques particulaires, cause de Vaimantation naturelle. 


Il. GuUILLEMINOT. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Cluzet et Petzetakis ( Lyon). — L’électrocardio- 
gramme pendant l’anesthésie générale ; modi- 


fications importantes provoquées par le chlo- 
roforme (Lyon Medical, tome n° 4, 
25 Janvier 1914, p. 183 a 187). 


Les chiens en expérience, immobilisés, ont la patte 
antérieure droite et la patte postérieure gauche dans 
les électrodes. Voici les effets observés : Ether : 
phase d’excitation : rythme a 200 pulsations sans aryth- 
mie: Vondulation est souvent négative: période de 
résolutions : 100 pulsations, F positive.Chlorure déthyle : 
premiére phase : 590 pulsations, F souvent négative : 
phase dinsensibilité : ralentissement rythme. 
F positive. Chloralose : premiére phase : 200) pulsa- 
tions, F presque loujours négative ; narcose : 110 pulsa- 
tions, oscillations augmentées en amplitude, arythmie. 
Chloroforme: phase (excitation : rythme a 160, ampli- 
tude augmentée, F négative., Quelques minutes aprés 
ralentissement 4 70 et dissociation auriculo-ventricu- 
laire. Puis nouveau ralentissement a 4€-50 avee des 
pauses complétes de plus de 6”, aecompagné de block 
partiel. L’intervalle AT s’allonge ; il se produit des 
pauses ventriculaires, aprés 3 a 4 pulsations nor- 
males, au moment de lexpiration: ces pauses durent 
de 5 4 6”, pendant lesquelles les contractions auricu- 
laires persistent; enfin le block total se produit avec 
dissociation auriculo-ventriculaire compléte, quel- 
quefois accompagnée dextra-systole. 

Le block ne disparait qu’au réveil,le rythme = s’ac- 
célére alors jusqu’a devenir normal. La qualité du 
chloroforme ne semble avoir aucune influence. Les 
trois premiers anesthésiques ne causent en somme 
que de la tachyeardie, puis ralentissement: le 
chloroforme les exagére et provoque en outre des 
troubles du rythme : block partiel avee ou sans pau- 
ses ventriculaires, block total avee ou sans pauses 
totales. Or, en anesthésie chirurgicale,. si le block 
partiel ou total est bien toléré, les pauses ventricu- 
laires outotales ne seraient-elles pas un danger pour 
le coeur ? 

M. Gallavardin constate quil existe dans le coeur 
deux systémes différents : la masse myocardique qui 
travaille et un autre systéme générateur et condue- 
teur des excitations qui est sensible aux diverses 
excitations. L’explieation des expériences de M. Clu- 
vel pourrait étre dans une dégénérescence graisseuse 
des fibres du myocarde que le chloroforme provoque 
si facilement. Th. Nogier. 


Duffield et Murray (Londres). — Lait et déchar- 
ges électriques (The Journal of the Rintyen 
Sociely, n° 58, Janvier 1914, pages 9 a 18; 
6 figures). 

Voulant se rendre compte si, comme le croit le 
populaire, les conditions électriques de atmosphere 
Vapproche dun orage favorisent la fermentation du 
lait les auteurs entreprirent une série @expériences, 
dont ils déerivent minutieusement technique 
expériences qui tendent a prouver le contraire. Cette 
fermentation serait due ala température qui favorise 
la pullulation des microbes. WiILtiamM VIGNAL. 


ELECTROTHERAPIE 


TECHNIQUE 


0’ Farril(Mexique).—L’effluve de haute fréquence 
et liode naissant (Annales d’Electrobiologie et 
de Radiologie, Décembre 1915, p. 818 a 826). 
Lieffluve de H. F. décompose énergiquement les 

iodures en solutions aqueuses et met Viode en 


liberté. L’auteur a traité plusieurs cas avee succés 
en recouvrant la partie a soigner dune feuille d’ouate 
imbibée dune solution Wioedure de potassium a 
3 pour 100. L’effluve monopolaire de F. était: en- 
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suite appliquée jusqu’a Tobtention de la coloration 
jaune orangé, c’est-a-dire 4 a5 minutes. Une adéno- 
pathie trachéo-bronchique fut considérablement amé- 
liorée par ce procédé: application de Veffluve de 
H. FP. sur les points de la paroi thoracique corres- 
pondant aux ganglions, aprés avoir fait une injection 
hypodermique de 1c. @iodure de potassium. 
J. Loupier. 


Laquerriére ct Delherm. — Quelques perfec- 
tionnements a la technique instrumentale de 
la gymnastique musculaire localisée (Journal de 
Médecine de Paris, 10 Janvier 1914). 

Les auteurs attirent attention sur les avantages 
qui résultent de lemploi dans la gymnastique mus- 
culaire localisée des deux dispositifS suivants : 

le de d’Arsonval, modéle Laquerriére. 
— Cet appareil, trés peu encombrant, permet don- 
duler simplement le courant, de Vonduler en le ren- 
versant A chaque passage, de Vonduler en le laissant 
monter jusqu'au maximum et en le coupant brusque- 
ment. Mais surtout il permet dobtenir deux courants 
déealés par rapport a Vautre, de facon a pouvoir 
exciter un muscle et son antagoniste, la contraction 
de Tun débutant exactement, comme dans le mouve- 
ment physiologique, au moment ot la contraction 
de Vautre commence a décroitre; 

2° La planchetle pour Vélectrisation simultanée de 
plusieurs groupes musculaires, de MM. Delherm et 
Laquerriére. — Ce disposilif, portatif, présen- 
lant 4 résistances graduables, permet de traiter simul- 
tanément 4 groupes musculaires A des degrés divers 
de dégénérescence, Vintensité élant graduée au ni- 
veau de chacun deux par Vintermédiaire du rhéostat 
qui lui est propre. résulle une économie de 
temps trés appréciable, CHASSARD, 


DERMATOSES 


E. Jacobi. — Traitement du lupus par la dia- 
thermie (Slrahlenthérapie, B. IV. IT. 20 Jan- 
vier 1914, p. 244 & 255), 

D'aprés J., le meilleur traitement du lupus est la 
diathermie. On obtient, par la diathermie, des résul- 
tats absolument parfaits. méme dans les cas de 
lupus trés étendu. Le résultat esthétique est égale- 
ment parfait, lout aussi remarquable quavee la 
Finsenthérapie. Cependant J. conseille les rayons de 
Finsen dans le lupus de la face et réserve la dia- 
thermie pour le lupus du corps et des muqueuses. 
La diathermie donne un résullat plus rapide et ne 
présente aucun danger, ZIMMERN. 


SYSTEME NERVEUX 


Robert W. Lovelt (Boston). — Principes théra- 
peutiques dans la paralysie infantile (7he 
Journal of the American Medical Association, 
vol. LXII, n° 4, 24 Janvier 1914, p. 251 a 254). 


L’auteur, chirurgien orthopédiste, s’éléve avec vi- 
gueur contre lélectrothérapie précoce dans la para- 
lysie infantile. Tout au plus admet-il que on c¢om- 
menee le traitement 446 semaines aprés le début 
des accidents, et Ace moment quelques séances de 
courant induit! Ce travail montre que Pauteur ignore 
la valeur de Vélectrothérapie, ses résultats et Veffet 
si différent du courant induit et du continu. Le fait 
quwil passe sous silence ces données si précises cl 
si précieuses de Vélectrodiagnostic justifie notre 
appréciation. VIGNat. 


MALADIES DE LA NUTRITION 


Marcel Labbé (Paris). — La gymnastique élec- 
trique dans le traitement de l’obésité compli- 


quée (Journal d: Médecine Paris, n° 2, 10 Jan- 
vier 1914, p. 27 a 55). 

Lauteur, grace a la gymnastique électrique ima- 
ginée et réalisée par le Professeur Bergonié, a pu 
chez des malades atteints Wobésité compliquée par 
le mauvais état de leurs articulations ou la faiblesse 
de Jeur eur, par une éventration ou une hernie 
ombilicale, ou encore par une paresse excessive, 
obtenir une augmentation des dépenses, qui, avee un 
régime alimentaire réduit, donné les meilleurs 
résullats, 

Les séances, @une durée de 15 a 20 minutes au 
début, sont prolongées ensuite jusqu’A 60 minutes, 
tous les jours ou tous les deux jours. 

La gymnastique ainsi provoquée nest ni doulou- 
reuse ni pénible. « Les membres, dit’ auteur. se 
soulévent rvthmiquement comme dans une sorte de 
danse musculaire. » Le malade ressent au début une 
légére courbature qui disparait ensuite. 

Les mouvements respiratoires augmentent dam- 
plitude, les sueurs sont abondantes, on ne constate 
jamais @essoufflement; le pouls devient plus ample, 
la pression s’éléve légérement pour s‘abaisser ensuite. 

Lélévation de la température centrale et Vaugmen- 
lation des échanges respiratoires sont une preuve 
absolue de la dépense dénergie. 

Lvauteur rapporte deux cas intéressants : 

Le premier chez une femme atteinte d’obésité 
rendue irréductible par le mauvais état de son coeur 
et chez laquelle le traitement électrique avee le 
régime alimentaire et un peu de thyroidine a pro- 
voqué un amaigrissement de 112 4 8% kilogs. La ma- 
lade ma plus de tachyveardie ni dessoufflement. La 
marche est devenue plus facile. Le pouls s’est abaissé 
en 3 mois de 102 4 82 et la pression maxima de 195 
16. La cireonférence axillaire a diminué de 105 a 
90 centimétres et cireonférence ombilicale de 
156 a 115. 

Le deuxiéme eas a été observé ehez un malade 
atteint de spondylose rhizomélique et chez lequel la 
gvmnastique électrique et le régime alimentaire ont 
produil la cessation des douleurs et une augmenta- 
tion de Vamplitude des mouvements. Un traitement 
précédent par le salievlate. Paspirine et les rayons X 


wavail fait qwageraver Vaffection, A. Dantaunx. 
Desplats (Lille). — Une nouvelle méthode de 


traitement des maladies par ralentissement de 

la nutrition et particuliegrement de l’obésité. 

L’ergothérapie passive du professeur Bergonié 

(Journal des Sciences médicales de Lille, 10 Jan- 

vier 1914, p. 25 a 54). 

Ce travail est un excellent article de vulgarisation 
de la méthode de Bergonié. L’auteur résume d'une 
facon trés claire et trés compléte les travaux que le 
professeur Bergonié et les D™ Laquerriére et Nuytten 
ont publiés sur cette question. J. Loubier. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Desternes el Laquerriére (Paris). — Un cas de 
calcification de la bourse séreuse sous-acro- 
miale guérie par la diathermie (Pulletin de la 
Société francaise délectrothérapie ct de raiio- 
logie médicale, Janvier 1914, p. 12 a 15, avec 
2 figures). 

Il s’agit d’un malade présentant une impotence de 
l'épaule considérable et rebelle 4 tous les traitements. 
La radiographie montrail une calcification: le sujet, 
qui était résigné  Vintervention chirurgiecale, subil 
20 séances de diathermie qui amenérent une guérison 
compléte. Le point eurieux est qu'une nouvelle radio 
graphie faite 9 mois aprés montre une disparition 
compléte de la calcification. J. Lovpier. 


Le Gérant Prerre Avcer. 
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